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KECSKEMÉTI VALÉRIA DR. Prosztanoidok (prosztaglandinok,
tromboxánok, prosztaciklin) 
és leukotriének
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Gyógyszertani Intézet 
(igazgató: Knoll József dr.)
A szerző rövid összefoglalását adja az arachidon- 
sav származékok biokémiájának, élettani és kór­
élettani folyamatokban játszott szerepének és the- 
rápiás indikációjának. Részletesebben tárgyalja az 
utóbbi 7 évben felfedezett prosztaciklin és leuko­
triének élettani és kórélettani szerepét, farmako­
lógiái hatásait és az egyes gyógyszerek és az arachi- 
donsav rendszer közötti kölcsönhatásokat. Végül 
röviden kitér az arachidonsav számazékok és ana­
lógjainak, illetve antagonistáinak klinikai alkalma­
zási lehetőségeire.
Prostonoids and leűkotrienes. The present article 
describes briefly the biochemical developments, the 
implications in the physiological and pathophysio­
logical processes and the therapeutic indications of 
arachidonic acid metabolites. The author gives 
more detailed informations about the pharmacolo­
gical effects, the physiological and pathophysiolo­
gical roles of recently discovered prostacyclin and 
leűkotrienes and about the correlations between 
arachidonic acid system and some drugs. Finally 
the potential clinical use of arachidonic acid meta­
bolites, their analogs and antagonists is also dealt 
with.
Az 1982-es orvosi Nobel-díjat a svéd Sune 
Bergström és Bengt Samuelsson, valamint az angol 
John Vane kapta a prosztaglandinok és ezekkel ro­
kon biológiailag aktív anyagok felfedezésére vonat­
kozó kutatásaiért. A számos prosztaglandin, a főleg 
vérlemezke eredetű tromboxán A2, az erek endo- 
theljében termelőlő prosztaciklin és a leukodták- 
ban és hízósejtekben keletkező különböző leuko­
triének, mind a sejtmembránt alkotó 20 szénato­
mos, többszörösen telítetlen zsírsav, az arachidon­
sav oxigenizációja során keletkezik. Az immár több 
tucatnyi prosztaglandin, prosztaciklin, tromboxán 
A2, leukotriének egymástól eltérő hatásokkal ren­




A prosztaglandinok felfedezése az egyébként 
katecholamin kutatásaiért Nobel díjas von Euler és 
Goldblatt nevéhez fűződik. 1933—34 között egy­
mástól függetlenül kimutatták, hogy. az emberi on­
dóváladék jelentős simaizom-összehúzódást serken­
tő és vérnyomáscsökkentő hatással rendelkezik és 
hogy ez az aktivitás az opció zsírsavakat tartalmazó 
frakciójához kötött (1, 2). A „prosztaglandin” név is 
Sillertől származik, aki a biológiailag aktív anyagot 
tévesen a prosztata szekretumának hitte és csak 
később, 1959-ben mutatták ki, hogy azt valójában 
az ondómirigy termeli.
1957-ben Bergström Sjövallal a kos ondómiri­
gyéből kristályos formában izolálta a prosztaglan­
din E-t és F-t, majd Rhyage-val és Samuelssonnal 
együtt végzett munkájában sikerült az emberi on­
dó prosztaglandinjainak kémiai szerkezetét megha-
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tározni (3, 4). Megállapították, hogy a prosztaglan­
dinok telítetlen hidroxi zsírsavak, egy 20 szénato­
mos váz, a prosztánsav mindegyikben megtalálható 
és a szerkezetükben található 5 tagú gyűrű külön­
bözősége alapján A, B, D, E, F csoportra különíthe­
tők el.
Az újabb és újabb prosztaglandinok felismeré­
se után a rohamosan növekedő kutatások főleg 
két problémakör köré csoportosultak. Az egyik a 
szervezetben keletkező prosztaglandinok szintézi­
sével, ill. szervezetben való sorsukkal, átalakulá­
sukkal foglalkozott. A másik fő kérdésfeltevés a 
prosztaglandinok hatására, a különböző élettani és 
kórélettani folyamatokban betöltött szerepére vo­
natkozott. Lényegében erre a két problémakörre 
irányult a másik két Nobel-díjas, Samuelsson és 
Vane kutatásai.
A bioszintézis mechanizmusa, endoperoxidok,
tromboxán Ai és prosztaciklin
A prosztaglandin E2 arachidonsavból való ke­
letkezését először 1964-ben Bergström és mtsai, va­
lamint az Unilever kutatói, Van Dorp és mtsai ír­
ták le (5, 6).
A bioszintézis mechanizmusának tisztázása, a 
különböző új, egymástól eltérő végtermékek (prosz­
taglandinok, tromboxánok, prosztaciklin) felisme­
rése és keletkezésük körülményeinek pontos leírá­
sa Samuelsson érdeme. Samuelsson Hamberggel 
együtt végzett kísérleteiben 1973-ban kimutatta, 
hogy az arachidonsavból ciklooxigenáz enzim hatá­
sára gyorsan bomló intermedier termékek, endope­
roxidok képződnek (7).
1975-ben bizonyították, hogy az egyébként 
aggregációt fokozó endoperoxidokból a vérlemez- 
kékben egy nagyon erős aggregációt serkentő, ér-
%
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összehúzó aktivitással rendelkező, gyorsan bomló 
anyag, a tromboxán A2 keletkezik (8).
Vane és mtsai számos szervhatáson alapuló 
módszert dolgoztak ki (ún. bioassay system) a ke­
ringésbe bekerült és a különböző szervekben terme­
lődő anyagok kimutatására (9, 10). Először az eltérő 
biológiai hatás alapján különítették el a különböző 
prosztaglandinokat is (11). Ezen módszerek segítsé­
gével Vane 1971-ben megállapította, hogy az aszpi­
rin és az egyéb nem szteroid gyulladásgátlók gátol­
ják az arachidonsavból endoperoxidot képző egyik 
enzim, a ciklooxigenáz működését (12).
1976-ban Vane Moncadavál, Buntingg&l és a 
krakkói farmakológiai tanszék professzorával, 
Gryglewskivel kimutatta, hogy az érfal főleg endo- 
thel rétegében az endoperoxidokból egy labilis ér­
tágító és vérlemezke aggregációt gátló hatású 
anyag képződik, melyet prosztaciklinnek neveztek 
el (13, 14, 15). Később bebizonyosodott, hogy a 
prosztaciklin az eddig ismert leghatásosabb endo­
gén vérlemezke aggregációt gátló anyag.
A tromboxán A2 felfedezése után sikerült azo­
nosítani a korábban Piper és Vane által leírt( 10) 
anaphylaxiában felszabaduló gyorsan bomló érösz- 
szehúzó hatású anyagot (rabbit aorta contracting 
substance, RCS) a tromboxán A2-vel.
A 70-es évek közepére tisztázódott a prosztag­
landinok és egyéb végtermékek bioszintézisének 
mechanizmusa, a végtermékek egymással való kap­
csolata és szerepük bizonyos élettani folyamatok­
ban.
A rendkívül bonyolult bioszintézis egyszerűsí­
tett változata látható az 1. ábrán.
A sejtmembrán foszfolipidjeiből szabadul fel 
az arachidonsav, ezt a felszabadulást gátolják meg 
a glukokortikoidok (16). Az arachidonsavból gyor­
san bomló intermedier termékek az endoperoxidok 
(PGG, PGH2) keletkeznek, ezt az átalakulást kata­
lizáló enzimkomplex egyik enzimét a ciklooxige- 
názt gátolják a szalicilátok és az egyéb nem szte­
roid gyulladáscsökkentők (indometacin, naproxén 
stb.). Az endoperoxidokból képződnek egyrészt a 
különböző szervekben a különböző hatással ren­
delkező prosztaglandinok (PGE, PGF stb.)., más­
részt főleg a vérlemezkékben keletkezik a rendkí­
vül aktív érösszehúzó (vérnyomásnövelő) hatással 
és vérlemezke aggregációt fokozó hatással rendel­
kező labilis anyag a tromboxán A2 és aktív meta- 
bolitja a tromboxán B2, harmadrészt főleg az érfa­
lak endothel sejtjeiben keletkezik a vérnyomás- 
csökkentő és erős vérlemezke aggregációt gátló ha­
tású prosztaciklin (PGI2).
A két ellentétes hatású és intracelluláris hatás­
mechanizmusú anyag a prosztaciklin és tromboxán 
A2 jelentős szabályozó szerepet játszik a véralvadás 
mechanizmusában és bizonyos kardiovaszkuláris 
betegségek pathomechanizmusában.
Az endoperoxidokból kiinduló különböző reak- 
eióutaikat (tehát a PGk, TxA2, PGI2 keletkezését) 
specifikus enzimrendszerek szabályozzák és szelek­
tív gátlószerek bénítják (14, 15, 18, 19, 20). A külön­
böző szövetek ciklooxigenáz enzimeinek érzékeny­
sége a ciklooxigenáz-gátlószerek iránt nem egyfor- 
2968  ma (pl. az aszpirin kis dózisa iránt a vérlemezke
ciklooxigenáza érzékenyebb, mint az érfalé) (17) 
Ennek nagy elméleti és gyakorlati jelentősége is 
van, mert a szalicilátok megfelelő (dózis és tartam) 
adagolásával szelektívebben lehet bénítani а TxA2 
szintézist és így szelektívebb terápiás célt lehet el­
érni (20).
Prosztaglandinok farmakológiai hatásai
A PGk sokrétű farmakológiai hatásának hátte­
rében a simaizom működésében bekövetkező válto­
zások állnak. Ezek alapján történt a PG felfedezése 
is. A PGk a különböző simaizmok működését nem 
egyforma jelleggel befolyásolják: á hatás függ az 
állatfajtától, a 'különböző PG’k-től és a szövetek 
endokrin állapotától (19, 22). Bronchus simaizom 
elernyed PGE| és E2 hatására, összehúzódik PGF2a, 
endoperoxidok (PGG2, H2) és TxA2 hatására (22, 
23).A gyomor-bél rendszer hosszanti izmai összehú­
zódnak PGE és F származékok hatására, a körkö­
rös izmokat az E csoport relaxálja az PGFk össze­
húzzák (22, 24). In vivo adva mind az E, mind az 
F származékok hasmenést okoznak (24, 25). Uterus- 
ra kifejtett hatás nagyon eltérő: jelentős eltérés 
mutatkozik az in vitro és in vivo kísérletekben ka­
pott adatokban. Általában a PGF2a mindig össze­
húzó hatással rendelkezik, az E származékok kimet­
szett nem terhes emberi uterus rostot elernyesztet­
tek, in vivo kontraháltak (22, 26, 27).
Nagyrészt az uterus simaizomra gyakorolt ösz- 
szehúzó hatáson keresztül fejtik ki a PGE szárma­
zékok és PGF2a a menstruációt kiváltó és szülést 
megindító hatásukat (26, 27, 28).
Az érfal simaizomra való hatásából következ­
nek a prosztaglandinok kardiovaszkuláris és vese 
hatásai. A PGE és A származékok erős vasodilatá- 
torok, bár értágító hatásuk nem minden éren jelent­
kezik egyforma erősséggel (22, 29, 30). A PGF2a 
speciestől és értől függően szűkítő és tágító hatás­
sal is rendelkezhet (29, 30). Az endoperoxidok, mint 
közti termékek mindkét hatással rendelkeznek. Az 
a kevés közlemény, ami a TxA2 érhatásaira vonat­
kozik, egységesen az egyik legerősebb endogén V a ­
sokonstriktor anyagként említi (31). A szisztémás 
vérnyomást a PGE és A származékok csökkentik. 
Izolált szívkészítményeken csak gyenge pozitív 
inotróp hatást mutatnak (29, 30). Kis koncentráció­
ban a PGE), E2, F2a és Aj serkenti a szívizom sejt­
membránon keresztüli depolarizációs mechaniz­
must (32).
A vérlemezkéken a PGE) és D2 aggregáció- 
gátló hatással rendelkezik (22, 18, 20). Az E2 kon­
centrációtól függően gátló és serkentő hatást egy­
aránt kifejthet (22). Az endoperoxidok és a TxA2 a 
legerősebb aggregációt serkentő endogén anyagok 
közé tartoznak (7, 8, 18, 20).
A gyomor-bél rendszerre való hatásnál a sima­
izom hatásúkon kívül jelentős a PGE származékok 
és A) gyomorsav szekréció gátló hatása. Gátolják 
továbbá a különböző experimentális ulcus kifejlő­
dését is (24, 44, 45, 46, 115).
Központi idegrendszeri hatásaik közül ki­
emelném a PGE-k alkalmazásánál észlelt stu- 
port, katatoniát és lázat (22, 34, 35). Feltételezik, 
hogy a pirogén okozta láz keletkezésében a felsza-
baduló PGE2-nek szerepe lehet (35). A szimpatikus 
végkészülékeken a PGE-k gátolják, a noradrenalin 
felszabadulását és így modulálhatják a neurokémiai 
transzmisszió folyamatát (36, 114).
A PGE-k és PGI2 érzékenyítik az afferens ros­
tok fájdalomérző végkészülékeit a kémiai és me­
chanikai ingerek iránt (37, 38).
Ez a hatás az értágító és ödémakeltő hatással 
együtt hozzájárul ahhoz, hogy a PGE származékok 
és PGIi szerepet játszanak a gyulladás körfolya­
matában (38).
Az endokrin rendszerre való hatásnál is eltér­
nek egymástól az in vitro és in vivo kísérleti ada­
tok pl. a PGF2a in vitro serkenti a prolactin és go- 
nadotróp hormon elválasztást, in vivo alkalmazva 
éppen ellentétes hatást fejt ki (39, 4). In vivo mind 
a PGE, mind az F származékok serkentik az ACTH 
elválasztást (40).
A metabolikus hatások közül kiemelném, hogy 
számos PG rendelkezik inzulinszerű hatásokkal 
(29), a csontokból történő Ca-mobilizációs hatás 
parathormonszerű (43), végül a PGE-k már igen kis 
koncentrációban gátolják a lipolízist, vagyis a tri- 
gliceridekből történő szabad zsírsav felszabadulást 
( 22 ) .
A prosztaglandinok hatásukat nagyrészt sze­
lektív támadásponton, receptoron keresztül fejtik 
ki. Kötési kísérletekkel bizonyították a PGEi, E2 
és F2a receptorokat (19). A prosztaglandinok hatá­
sának hátterében a ciklikus -nukleotidokra való ha­
tás áll. A legtöbb esetben a cAMP szintje nő, azon­
ban van olyan hatás, mely cAMP szint csökkenés­
sel jár, pl. a TxA2 csökkenti a vérlemezkék cAMP 
szintjét a PGEi lipolízist gátló hatásánál is cAMP 
szint csökkenés észlelhető (41, 42). Nem ilyen egy­
értelmű a prosztaglandinok kapcsolata a cGMP 
rendszerrel (42).
Az endogén prosztaglandinok feltételezett
szerepe fiziológiai és patofiziológiai
folyamatokban
A prosztaglandinok ubiquiter anyagok, gya­
korlatilag minden sejtben termelődhetnek. Befo­
lyásolhatják a többi endogén anyag (transzmitte- 
rek, ionok) hatását: ezen moduláló szerepük követ­
keztében szinte minden élettani folyamatban sze­
repet játszhatnak.
A menstruációs váladékban és az ondóban ki­
mutatott igen nagy mennyiségű prosztaglandin 
alapján arra következtetünk, hogy a prosztaglan­
dinok szerepet játszanak a szaporodási folyama­
tokban. Befolyást gyakorolhatnak a megterméke­
nyítésre, a pete transportjára, implantációjára (26, 
27, 28). Szülés és spontán abortusz alatt a méh és 
a vér PGE2 és F2a koncentrációja megnő, ami arra 
mutat, hogy a PG-k szerepet játszanak a szülés 
megindulásában, illetve a spontán abortuszok ke­
letkezésében (26, 27, 28, 53). A ciklooxigenáz-béní- 
tó szalicilátok csökkentik az uterus kontraktilitá- 
sát, elnyújtják a terhességet, ezért alkalmazták 
koraszülések kivédésére (49, 50). Bár ezen szerek­
nek a véralvadásra és a magzati kardiovaszkuláris 
rendszerre való hatása nem elhanyagolható (48,
53). A magzati vér prosztaglandin (főleg PGI2) kon­
centrációja nagyobb, mint az újszülötteké (48, 47).
A prosztaglandinok részt vesznek a lepényi vérke­
ringés szabályozásában, a PGF2a és TxA2 az umbi- 
licoplacentáris ér szűkületét, a PGI2 a tágulatát 
váltja ki. A magzati vérkeringés szabályozása 
szempontjából döntő a ductus arteriosust szűkítő 
PGF2a, TxA2 és a tágító hatású PGI2, PGE2 aránya. 
Szüléskor a PGI2 vérszintje csökken, a ductus arte­
riosus érzékenysége a szűkítő hatású PGF2a, TxA2 
iránt megnő, míg a tágító hatású PGE2 és PGI2 
iránt csökken, mindez hozzájárul a ductus arterio­
sus elzáródásához (48). A PGE2 és PGI2 kulcsszere­
pet játszik a ductus arteriosus átjárhatóságának 
biztosításában. Ezt a hatásukat felhasználják a 
kongenitális szívbeteg gyerekek kezelésében (48,
112) .
Jelentős a szerepe a gyulladás rendkívül bo­
nyolult körfolyamatában, azonban a részfolyama­
tokat az egyes PG származékok nem egyformán 
befolyásolják. A PGE2 például fokozza a bradikinin 
fájdalom és ödémakiváltó hatását, ugyanakkor a 
hízósejtekből való mediátor felszabadulást gátolja.
Az utóbbi reakciót a PGD2 ellentétes irányba be­
folyásolja (37, 38).
Bizonyos betegségek pathogenezisében jelen­
tős faktor a prosztaglandin túltermelés. Solid tu­
morok (pajzsmirigy cc., vese adenocc. stb.) eseté­
ben észlelt csontmetastásis és hypercalcaémia 
együtt jár PGE2 túltermeléssel (43). A PGE-k ismert 
osteolytikus aktivitása szerepet játszhat a perio- 
dontális betegséget kísérő csontresorpcióban (19).
A hízósejtes infiltrációval járó betegségek kísérő­
tünete a PGD2 túltermelés (51). A PGE2 és PGF2a, 
illetve a TxA és PGI2 közötti egyensúly megbom­
lása következtében kialakult hörgőtónus változás 
szerepet játszhat az asztma körfolyamatában (56,
57).
A tanulmány limitált terjedelme csak azt en­
gedi meg, hogy a prosztaglandinok hatására vonat­
kozó könyvtárnyi (19, 22, 52, 54, 55) irodalomból 
vázlatos áttekintést adjon és inkább az utóbbi 5—
6 évben felismert prosztaciklin és lukotriének sze­
repét tárgyalja részletesebben.
Prosztaciklin
A prosztaciklin és prosztaglandinok bioszinté­
zise szorosan összefügg egymással. A szervezetben 
egy, kettő, illetve három kettőskötést tartalmazó 
prosztaglandinok keletkezhetnek: biológiailag a 
két kettős kötésű prosztaglandinok a legfontosab­
bak. Az egy kettőskötésű PG-ok a dihomo-/3-lino- 
lénsavból keletkeznek. A két kettős kötésű PG-ok 
(így a prosztaciklin és tromboxán A2 is) és a leu- 
kotriének bioszintézisének közös kiindulóanyaga 
az arachidonsav. A három kettős kötést tartalmazó 
PG-ok szintézise az eikozapentaénsavból indul ki.
Noha az egyes és hármas kötést tartalmazó prosz­
taciklin (PGIi és PGI3) jelentősége kisebb, mint az 
irodalomban egységesen prosztaciklinnek nevezett 
PGI2-nek, egyes szerzők az eszkimók csökkent szív- 
infarktus hajlamát összefüggésbe hozták az ennél a 
népcsoportnál észlelt három kettős kötést tartal­
mazó prosztaglandinok bioszintézisének dominan- 2969
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ciájával (58). Kimutatták, hogy a főleg hallal táp­
lálkozó eszkimók vérben, ellentétben a nyugat­
európai népekével, nem az arachidonsav a legfonto­
sabb többszörösen telítetlen zsírsav, hanem az 
eikozapentaénsav (58). Az eszkimóknál az eikoza- 
pentaénsavból keletkező PGI3 a PGI2-I1ÖZ hason­
lóan gátolja a vérlemezkék aggregációját, de a kép­
ződő ТхАз-пак a TxA2-től eltérően nincs aggregá- 
ciót fokozó hatása (58). Tehát az eszkimóknál így 
a vér alvadékonysága csökken. Ezen eredmények 
alapján indultak el azok a kutatások, amelyekben 
a táplálék eikozapentaénsav tartalmának növelésé­
vel próbálták megelőzni a trombózis és arterioscle­
rosis kialakulását (59).
A PGI2 az érfalban termelődő fő arachidonsav 
metabolit (13, 14, 15). Főleg az érfal endothel réte­
gében előforduló prosztaciklin szintetáz enzim ala­
kítja át az arachidonsavból ciklooxigenáz hatására 
termelődő prosztaglandin endoperoxidokat prosz- 
taciklinné, bár kisebb mennyiségben a simaizom­
ban és az adventiciában is keletkezik (60, 61).
A PGI2 az endoperoxidokhoz és TxA2-höz ha­
sonlóan nem stabil vegyület (62). Nem enzimatikus 
úton hidrolizál 6-oxo-PGFia-vá, mely stabil inak­
tív metabolit (62). Ez a gyors bomlás akadályozza 
a PGI2 kísérleti és klinikai felhasználását. A PGIo 
enzimatikusan is metabolizálódik. A metabolizáció 
történhet az érfalban, vesében, tüdőben és májban 
és főleg a prosztaglandinokat is bontó enzimek 
(15-hidroxi-PG-dehidrogenáz, 13-reduktáz, ß-oxi- 
dáz, w-oxidáz) vesznek részt benne (63). A legtöbb 
PG-től eltérően a PGI2 nem bomlik le teljesen a tü­
dőben (64). Ennek alapján vetették fel, hogy a PGI2 
keringő hormon-szerepet játszana a szervezetben 
és hogy a tüdő endokrin funkciót töltene be a PGI2 
szintézisében (65, 66). Bár lehetséges, hogy a tüdő 
fokozott PGI2 termelése a tüdő kis ereinek mikro- 
trombózisa elleni védekező mechanizmus (67). A 
PGI2 metabolizáció során képződő termékek álta­
lában stabilak és inaktívak, bár leírtak egy stabil 
PGIa-höz hasonló biológiai aktivitással rendelkező 
metabolitot a 6-oxo PGEi-t (54). Ennek a vegyü- 
letnek nagy jövőt jósolnak.
A prosztaciklin farmakológiai hatásai közül a 
legjelentősebb a kardiovaszkuláris rendszerre ki­
fejtett hatásai.
— Kardiovaszkuláris hatásai
szintén instabil másik arachidonsav termék, a 
TxA2, mely viszont csökkenti a trombociták cAMP 
tartalmát. A TxAi—PGI2 rendszer egyensúlya ha­
tározza meg a vérlemezkék cAMP szintjét és így 
a vérlemezkék aggregációra való hajlamát. Bár­
mely tényező vagy exogén anyag, mely a PGI2— 
TxA2 rendszer egyensúlyának megbomlását idézi 
elő, kóros véralvadási állapothoz vezethet (18, 20).
A PGI2-t in vivo alkalmazva jelentős vérnyo­
máscsökkenés következik be, mely az erőteljes va- 
sodilatáeió és bradikardia következménye (68).
Különböző szívkészítményeken a PGI2 kivéd­
te az ischaémiás károsodásokat és ez a hatása füg­
getlen a vérlemezke aggregációt gátló aktivitásától 
(71). Ischaémiás szívbetegségben szignifikánsan ke­
vesebbnek találták a keringő PGI2 mennyiséget, 
mint hasonló megoszlású és nagyságú kontroll cso­
portban (72). Miután a nitroglicerin a PGI2 terme­
lést fokozta emberi érfal endothel sejttenyészet­
ben, felvetették azt az elképzelést, hogy az angi­
nában használatos szerek a myocardium PGI2 
szintjén keresztül fejtik ki hatásukat (73). Mind­
ezek alapján alkalmazták a PGl2-t angina bizonyos 
formáiban és kedvező eredményekről számoltak 
be (74, 75).
Arteriosclerosisban való szerepére utal az, 
hogy mind az emberi arteriosclerotikus érszövet, 
valamint a kísérletesen létrehozott nyúl arterio­
sclerotikus érfal nem képez PGl2-t (76). Minthogy 
a lipidperoxidok egy része (pl. 15-HPETE) szelektí­
ven gátolja a prosztaciklin szintetáz enzimet (15) 
és így a PGI2—TxA2 egyensúlyt а TxA2 javára 
változtatja meg, egyesek felelevenítették a plazma 
lipid peroxidok és arteriosclerosis közötti összefüg­
gésre vonatkozó régi elméletet (77).
Ugyancsak a PGI2—TxA2 egyensúlyának meg­
bomlására utaló csökkent PGI2 szintézist találtak 
cukorbetegek ereinek falában és fokozott PGI2 ter­
melést urémia esetében (78). Az extrakorporális 
keringés (pl. renális dialízis, kardiopulmonális by­
pass) alkalmazásakor megfigyelhető véralvadási 
zavarok létrejöttéért is felelős lehet az a tény, hogy 
ilyenkor a vér egy PGI2-t szintetizálni képtelen 
mesterséges felszínnel érintkezik. Az extrakorpo­
rális keringésbe juttatott PGI2 kivédi a mikroagg- 
regációk kialakulását és elősegíti a heparin hatá­
sát (79).
Az érfal endothel rétegében termelődő PGI2-t 
vérlemezke aggregációt gátló és vasodilatátor hatá­
sa alapján ismerték fel (13, 14, 15). A PGI2 az eddig 
ismert leghatásosabb endogén vérlemezke aggre­
gációt gátló anyag (68). In vivo lokálisan alkalmaz­
va gátolja az ADP-vel előidézett trombus képző­
dést és fokozza a vérzési időt. A vérlemezke agg­
regációt gátló hatását a ciklikus AMP rendszeren 
keresztül fejti ki. A PGI2 fokozza a vérlemezke 
adenil cikláz enzimének aktivitását, s így megnő 
az intracelluláris cAMP tartalom, ami gátolja э 
vérlemezkék aggregációját (69, 114). A PGI2 hatását 
fokozza minden olyan anyag, amely cAMP szint 
növekedést okoz (pl. a cAMP-t elbontó foszfodiesz- 
teráz enzim gátlói, theophyllin) (70). A PGI2 hatá- 
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— Hatása a veseműködésre
A vesében a prosztaciklin szintetáz pontos lo­
kalizációja még nem ismert, az adatok arra utal­
nak, hogy a PGI2 szintézis leginkább a vesekéreg­
ben folyik (54, 80). A PGI2 fokozza a renin leadást 
és lehetséges, hogy a tubuláris, neurális és vaszku- 
láris hatásokra létrejövő reninszintézis fokozás fe­
lelős faktora is a PGI2. A nátriumürítésre viszont 
a PGI2 nem közvetlenül hat, hanem hemodinami- 
kai hatásain keresztül fokozza a nátriumürítést 
(54, 80).
— Gasztrointesztinális hatások
A gyomornyálkahártyában termelődő PG-ok 
közül a legnagyobb mennyiségben a PGI2 keletke-
zik. A PGI2 értágulatot váltva ki, növeli a gyomor­
nyálkahártya vérátáramlását és csökkenti a gyo- 
momedv szelkréciót (81). Minthogy a PGI2 képes 
kivédeni az aszpirin, az indometacin és a szteroi- 
dok alkalmazásánál kialakuló gyomorfekélyt, fel­
tételezik, hogy ezen szerek jól ismert ulcerogén 
hatásáért a PG-szintézist gátló hatásuk a felelős 
(45, 81). Miután azonban a gyomorsav szekréciót 
még nem befolyásoloó kis koncentrációjú PGI2 gá­
tolta az aszpirin fekély kialakulását, az endogen 
PGI2 fiziológiás antiulcerogén hatásában a gyo­
morsav csökkentő hatásán kívül még egyéb nem 
ismert hatásai is szerepet játszanak (45). Feltétele­
zik, hogy a PGI2 „citoprotektiv” hatást fejt ki, 
vagyis fokozná a nyálkahártya ellenállóképességét 
irritáló ágensekkel (alkohol, sav, bázis stb.) szem­
ben (44). A PGI2 az ugyancsak antiulcerogén ha­
tású PGE2-vel szemben nem okoz hasmenést. A 
gyomorfekély terápiája szempontjából jelentősége 
lesz olyan PGI2 analógoknak, amelyek stabilak és 
vérnyomáscsökkentő hatásuk kisebb (24). A PGI2 
a bélben is termelődik: colitis ulcerosában szenve­
dő betegek vastagbél-nyálkahártya sejtjeiben meg­
növekedett PGI2 termelés mutatható ki, melyet 
szteroidok és szulfaszalazin gátol (46).
— Egyéb hatások
A PGI2 a méhben és a placentáris erekben is 
termelődik és szerepet játszhat a placenta vérke­
ringésének szabályozásában (48). A magzati érpá­
lyában a PGI2 a legnagyobb mennyiségben talál­
ható endoperoxid metabolit (47, 48). Az arteria 
umbilicális kis koncentrációjú PGI2 hatására rela- 
xálódik, a ductus arteriosus tágasságát, azaz átjár­
hatóságát is a PGI2 biztosítja. Az umbilicális erek­
nek nincs szimpatikus beidegzése, így a humorális 
ágensek — köztük a PGI2 — fontosak a vérát- 
áramlás, a magzati keringés szabályozásában (47. 
48).
A PGI2 kísérletes körülmények között csont- 
reszorpciót okoz, ami terápiás alkalmazása során 
sem hanyagolható el (82).
— Toxicitási vizsgálatok
Patkányon és majmon végzett kísérletekben 
kimutatták, hogy az emberi alkalmazásra szánt 
dózis több ezerszerese sem okoz halált (83). Kró­
nikusan alkalmazva a humán dózis többszörösét 
sem a véralvadási mechanizmusban, sem az érfa­
lakban nem találtak jelentős eltérést. Szembetűnő 
hemodinamikai hatások (hipotenzió, tachicardia) 
és hipotermia viszont mindig jelentkezik (83). 
Nagy dózisú subcután injekció után más vasodila- 
tátorokhoz hasonlóan a bal kamrában gócos káro­
sodásokat észleltek (83). Ezek a káros hatások a 
klinikai alkalmazás során feltehetően elhanyagol­
hatók, mivel az alvadást befolyásoló terápiás PGI2 
dózis sokkal kisebb, mint a fenti adagok.
— Emberen végzett farmakológiai vizsgálatok
Prosztaciklin Na-sója szárított formában fa­
gyasztva hosszú ideig eltartható.
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PGI2 i. V. infúziója emberben 5 percig tartó 
arckipirulást, bőrhőmérséklet-növekedést, szapora 
szívműködést, diastolés nyomáscsökkenést váltott 
ki, a trombociták aggregáoióját gátolta, sőt, na­
gyobb dózisban a már aggregálódott vérlemezké- 
ket is diszpergálta (84, 85). Ez utóbbi hatása 2 
óráig is fennállt. Nem volt jelentős hatása a trom- 
boplasztin időre, protrombin időre, a trombocita 
számra és fibrinogén lébomlásra (85, 86). A PGI2 
nem okozott változást a tüdő működésében még 
asztmás betegeken sem (86). Néhány esetben azon­
ban a PGEt infúziójakor megfigyelt mellékhatá­
sokhoz hasonló tüneteket (fejfájás, látászavar, 
görcsös hasi fájdalom) észleltek PGI2 infúziója so­
rán is.
Leukotriének
Hamberg és Samuelsson (87) mutatták ki elő­
ször trambocitákon a lipoxigenáz enzimet, mely az 
arachidonsavból 12-hidroxi, 5-8-14-eikozatetraén- 
savat (12-HETE) szintetizál. A hízósejtekben és po- 
lymorfonucleáris leukocitákban 5-lipooxigenáz en­
zim hatására az arachidonsavból 5-hidroperoxi 
eikozatetraénsav (5-HPETE) képződik, amelynek 
további metabolizmusa során új hydroxiált termé­
kek keletkeznek. Sikerült azonosítani az anaphy- 
laxiás shockban felszabaduló új, vazoaktív, sima­
izom összehúzó hatású (89) „slow-reacting subs­
tance of anaphylaxisis” (SRSA—A)-nak nevezett 
anyagot ezekkel a lipoxigenáz termékekkel (90). 
Samuelsson és mtsai (91) a korai túlérzékenységi 
reakció mediátorával, az SRS—A hatásával azonos 
hatást kifejtő lipoxigenáz termékeket leukotrié- 
neknek nevezték el.
A leukotriének bioszintézisének egyes lépéseit, 
a bioszintézisben részt vevő enzimeket a 2. ábra 
szemlélteti.
A lipoxigenáz enzim előfordulását a vérlemez- 
ké'ken, leukocitákon, hízósejteken kívül sikerült 
mutatni emberi és tengerimalac tüdőben és lép- 
ben.
A specifikusan aktivált hízósejtekben a speci­
fikus foszfolipáz C enzim hatására fokozódik a 
membrán fosztatádil-inozitol lebomlása és foszfa- 
tidsavvá való átalakulása. A foszfatidsav felszapo­
rodása aktiválja a foszfolipáz A2 enzimet, mely a 
foszfolipid—arachidonsav átalakuláshoz szükséges. 
A keletkező arachidonsavból a lipoxigenáz enzim, 
majd az azt követő enzimatikus reakciók hatására 
keletkeznek a leukotriének (92).
A lipoxigenáz termékeknek többféle biológiai 
hatása van. A 12-HPETE, 12-HETE, 5-HETE LTB4 
főleg a neutrofil és eozino fiisejtek működésének 
szabályozásában; a Ikemotaxisban, a kemokinezis- 
ben, a guanil és adenilát cikláz aktiválásában, a 
lizoszomális enzimek felszabadulásában, tehát fő­
leg a celluláris válaszokban jelentősek (92, 93). A 
lipoxigenáz termékek másik része az LTC4, LTD4, 
LTE4 inkább a humorális hatásokkal, vazoaktív és 
spazmogén hatásokkal (simaizom kontrakció, kis­
erek permeábilitásának fokozása) rendelkezik. Az 
egyes leukotriének vasoaktiv és spazmogén hatá­
suk erősebb a histamin hatásánál, pl. spazmogén 
és vasodilatátor aktivitása a LTD4-nek ezerszer na­
gyobb, mint a histaminé (93).
A leukotriének és a cifclooxigenáz-rendszer 
egyes termékei jól ismert mediátorokkal együtt 
részt vesznek a bőr- és nyálkahártyafelszínek, ve- 
nulák stb. védelmében, a homeosztázis fenntartá­
sában.
Rendkívül bonyolult és szoros az összefüggés 
a lipoxigenáz és ciklooxigenáz termékei között. A 
két rendszer metabolitjai és végtermékei módosít­
hatják egymás termelődéséit. Az egyik rendszer 
kiinduló enzimének, a ciklooxigenáznak a gátlói a 
közös szubstrátnak, az arachidosavnak a felszapo­
rodásán keresztül serkenthetik a lipoxigenáz mű­
ködését, a leukotriének képződését (55, 95).
A gyulladás pathomechanizmusában szerepet 
2 9 7 2  játszó lipoxigenáz és ciklooxigenáz metabolitok (95)
egymás hatását módosíthatják. Léwis szerint en­
nek az interakciónak klinikai szempontból is nagy 
jelentősége lehet. A nem-szteroid gyulladásgátlók 
ugyanis a ciklooxigenáz gátlása következtében fo­
kozzák a lipoxigenáz működését, s a nagyobb szá­
mú lipoxigenáz termék jelenléte egyaránt lehet ká­
ros vagy előnyös. Ez attól függ, hogy a gyulladásos 
válasz egyes részjelenségeit csökkenteni vagy fo­
kozni kívánjuk az adott kórkép kezelésekor.
Egyre több adat szól amellett, hogy a lipoxi­
genáz enzim termékei szerepet játszanak immun- 
komplex betegségek, allergiás és nem allergiás 
asztma, allergiás és gyulladásos megbetegedések 
pathogenezisében (92, 96, 100, 103).
így érthető, hogy jelenleg az érdeklődés hom­
lokterében a leukotrién antagonisták kutatása van 
(97, 98, 99).
A szelektív antagonisták kutatása új és te­
rápiás szempontból még nem kiaknázott utat nyit­
hat e betegségek kezelésében.
Klinikai alkalmazási terület
Az arachidonsav rendszerre vonatkozó kutatá­
sok közelebb vittek a fiziológiai és patofiziológiai 
folyamatok jobb megismeréséhez, segítették egyes 
régebben is használatos gyógyszerek hatásmecha­
nizmusának tisztázását, új, a bioszintézis egyes út­
jait szelektíven befolyásoló gyógyszerek kidol­
gozására ösztönöztek. Az egyes araohidonsav meta­
bolitok farmakológiai hatását a gyógyításban is 
megpróbálják felhasználni.
Nagy jövő előtt áll a tromboxán A2 szintézisét 
szelektíve gátló szerek kutatása. Ezek az anyagoik 
az eddig alkalmazott oiklooxigenáz gátlókkal (sza­
licilátok, indomethacm stb.) szemben a többi ara­
chidonsav terméket nem érintve csak a tromboxán 
A-> képződését gátolva ígéretes terápiás lehetőséget 
jelentenek a kardiovaszJkuláris és cerebrális beteg­
ségek kezelésében (100, 101, 102).
A PGI2 sikeres alkalmazásáról számos munka- 
csoport beszámolt tromboembóliás kórképekben. 
Jelentősége lehet ismétlődő anginás roham, akut 
szívinfarktus kezelésében. Az extrakorporeális ke­
ringésben (hemoperfúzió, hemodialízis, szívműté­
tek) alkalmazva megakadályozza a mikroembolizá- 
ció kialakulását. Megpróbálták felhasználni a hi­
pertónia és a fekélybetegség kezelésére. Alkalmaz­
zák a PGI2 inhalációt asztmás betegeken roham­
mentes periódus biztosítására (104). A PGI2 fel- 
használását gátolja a vegyület instabilitása, így 
megindult a stabil PGI2 analógok kifejlesztése (105, 
106, 107, 108, 109). Ez a kutatás nagyon erőteljesen 
folyik, számos analóg áll már a farmakológusok 
rendelkezésére. Nagy reményekre jogosít az egyes 
PGE hatásokkal szelektíven rendelkező analógok 
kutatása (107, 108, 109, 111).
A prosztaglandinok közül a PGF2a-t használ­
ják a szülészetben szülés megindítására és bizonyos 
körülmények között terhesség megszakítására. A 
hazai PG-kutatás élenjáró voltát mutatja, hogy 
Európában először, a világon harmadikként a Chi- 
noin fejlesztett ki és hozott forgalomba gyógyszer­
ként PGF2a-t Enzaprost néven. Igen jelentős a 
PGF2a felhasználása az állattenyésztésben, segítsé-
gével a haszonállatok oestrusának szikronizációja, 
a mesterséges megtermékenyítés feltételeinek ja­
vítása érhető el.
A PGEi alkalmazható kongenitális szívbeteg 
(tüdő atrésia, jobb szív és E2 obstrukciós léziója, 
coarcatio szindróma, tricuspidális billentyű elég­
telenség) gyermekek kezelésére, ahol az E szárma­
zékók dilatáló a ductus arteriosus átjárhatóságát 
biztosító hatását használják ki (24).
Nagy reményekre jogosít a leukotrién és egyéb 
lipoxigenáz termékek bioszintézisének gátlószerei­
vel kapcsolatos munkák (97, 98, 99). A leukotrién 
bioszintézisének gátlása nagy jelentőségű lehet az 
asthma és egyéb allergiás eredetű kórképek tüne­
ti kezelésében. Leukotrién bioszintézis gátlóknak a 
klinikai kipróbálásáról számoltak be Lee és mtsai 
(98) nehezen beállítható krónikus asztmás betege­
ken. Ugrásszerűen megnőtt az utóbbi két évben a 
lipoxigenáz termékekre vonatkozó közlemények 
száma és biztosra vehető, hogy hasonló fejlődés 
várható az elkövetkező években is.
A jövő kutatásai fognak válaszolni arra, hogy 
az arachidonsav metaboUtok milyen fiziológiai és 
patofiziológiai folyamatot érintenek még, illetve a 
rendszerre ható szerek közül melyik fog gyógy­
szerként beválni. Feltehetően nem túloz John C. 
McGiff az „Ann. Rev. of Pharmacol, 1981”-ben 
megfogalmazott véleménye „Akár az aranyé, az 
arachidonsav származékok jövője is végtelennek 
tűnik.”
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TRÓJÁN IMRE DR. Bronchus carcinoma miatt végzett
ÉS KULKA FRIGYES DR. , . f  . . .bifurcatio resectio
Szegedi Oivostudomónyi Egyetem, I. Sebészeti Klinika 
(igazgató: Karácsonyi Sándor dr.) és 
Orvostovábképző Intézet Mellkassebészeti Tanszék 
(igazgató: Kulka Frigyes dr.)
A szerzők a hazai irodalomban először közölnek 
kiterjedt bronchus cardnoma miatt végzett ered­
ményes trachea-bifurcatio-resectiókat. A jobb ol­
dali pneumonectomia és carina resectio után a re- 
kontsrukció a trachea és a bal főhörgő között vég- 
a-véghez anastomosissal történt.
Bifurcation resection performed because of bron­
chial cancer. The authors publish for the first time 
in the Hungarian literature successfull trachea- 
bifurcation-resectioin performed because of exten­
ded bronchial cancer. Following the right-side 
pneumonectomy and carina resection the reconst­
ruction was made with an end-to-end anastomosis 
between the trachea and left main bronchus.
A trachea nyaki és mellkasi szakaszának re- 
sectiója és helyreállítása daganat és szűkület miatt 
ma már rutin műtét. Prothesis nélkül — „saját 
anyagból” — 5—7 cm hosszú, íresecált szakasz is 
pótolható.
Nehezebb és több gondot jelent a carina és a 
bifurcatio resectiója és reconstructiója, amelynek 
során a következő problémák adódnak:
a) szabad légút biztosítása a műtét alatt,
b) az alapbetegség — tumor — kiterjedésének 
helyes megítélése,
c) az onkológiai radikalitást befolyásoló ana­
tómiai viszonyok és
d) a légúti szövődmények a mindkét főhörgőt 
érintő műtét után.
Ezen okok, továbbá az ilyen beavatkozásokra 
alkalmas betegek kis száma miatt az irodalom sem 
bővelkedik esetszámaival.
Grillo 36 (1), Perélman és Koroleva 29 (2), 
Eschapasse 19 (3) oarina resectióról számolt be (ez 
utóbbi gyűjtött anyag). A nem nagyszámú operált 
beteg között is meglepően kevés a primer hörgő­
rák miatt végzett carina resectio, Grillo 5 (1), We­
ber 5 (személyes közlés), Ishihara 3 (4), Keszler 4 
(9) esetet közölt.
Ezért tartjuk érdemesnek eseteink ismerteté­
sét, mert tudomásunk szerint ezek az első eredmé­
nyes bifurcatio-resectiók a hazai irodalomban.
E közlemény egyik célja bebizonyítani, hogy a 
rosszindulatú daganatnak a tracheára és bifurca- 
tióra való ráterjedése nem jelent minden esetben 
inoperabilitást. A közlemény írására az a szomorú 
megfigyelés is ösztönzött, hogy évenként 3—4,
Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 49. szám
hosszú ideig asthmaként kezelt beteget láttunk a 
boncasztalon, akiknél a tumor a bifurcatióra ter­
jedt. Erre hívja fel a figyelmet Nyiredy, Keszler és 
Ferenczy (5).
Anyagismertetés
Az elmúlt 2 évben 6 beteget operáltunk a jobb 
felső lebeny hörgőből, illetve a jobb főhörgőből 
kiinduló tumor miatt, akiknél a daganat elérte, il­
letve ráterjedt a bifurcatiós carinára. A betegek át­
lagéletkora 58 év volt (a nemek megoszlása: 5 fér­
fi és 1 nő). A szövettani, illetve a stádiumbeosz­
tást a táblázat mutatja.
A műtétekkel kapcsolatos megállapításaink:
a) anaesthesia: a beteget általában extra hosz- 
szúságú tubussal kell intubálni, többnyire a bal 
főhörgőbe. A dupla lumenű (Carlens) tubusok a 
mi gyakorlatunkban nem váltak be. A műtét kriti­
kus fázisában a bal főhörgőt distalisan a műtéti te­
rületen át sterilen intubáljuk, az orális tubust visz- 
szahúzva a tracheába. A hátsó fal reconstructiója 
után a bal főhörgőt extubáljuk és az orálisan levő 
tubust újra bevezetjük a bal főhörgőbe. Az anas­
tomosis elkészítése után ismét visszahúzzuk a 
tracheába, hogy elvégezhető legyen az ,áteresztési” 
próba.
Megjegyezzük, hogy a fenti akciók figyelmes 
összműködést feltételeznek sebész és anaesthesio- 
logus között, mert — érthetően — a legkisebb 
technikai zavar a gázcsere megszűnéséhez vezet. 
Ezért kísérelte meg több szerző az extraoorporalis 
perfúzió segítségével végzett carina resectiót (6, 7). 
Az etxracorporalis keringésben végzett reseotiós 
műtét komplikálja a beavatkozást. Egyetértünk 
Grillo véleményével, miszerint egyszerű esetben
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A hat operált beteg adatait tartalmazza
Beteg neme kora A műtét ideje A műtét típusa Szövettan, T.N.M. Post op. szövődmény Túlélés




2. G. B. 50 é. <? 1982. febr. J.o. pulmonecto- 










4. S. P. 58 é. <? 1982. márc. a trachea között cc. epiderm. 
T3 n2
tüdőoedema meghalt
5. M. J. 62 é. (J 1982. máj. cc. epiderm. 
Ts N,
— él
6. G. J. 59 é. ? 1982. nov. adenocc. 
T3 N0
él
1, ábra: Az 1. sz. eset SZ. M. Ap. mellkasfelvétele. A jobb 
főhörgőt elzáró tumor mögötti légtelenség
felesleges, bonyolult esetben meg feleslegesen fo­
kozza a műtéti kockázatot 1). Hasonlóképpen bo­
nyolult és nagy technikai felkészültséget igényel 
a túlnyomásos kamrában végzett műtét 2).
b) A  behatolás: az 5 lehetséges mód közül — mé­
d ián  sternotomia, bal o ldali thoracotom ia, jobb oldali 
„a jtószárny” metszés, b ila te ra lis  thoracotom ia, jobb 
o ldali posterolateralis thoracotom ia — m i G rillóval 
egyetértésben az u tóbbit részesítjük  előnyben. A leg­
jobb  feltárást nyújtja , jó l m obilizálható a trachea a 
nyak i szakaszig, továbbá a jobb tüdő h ilus és a bal 
főhörgő is könnyen m egközelíthető. Egyetlen h á trá ­
nya, hogy a m űtéti te rü le t legmélyebb p o n tján  kell 
az anastom osist elkészíteni.
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c) A m űtéti techn ika  és a reconstructio  
lehetőségei:
A  vena azygos á tvágása  u tán  szélesen m egnyit­
ju k  a mediastinalis p le u rá t és tapin tással, illetve a 
nyirokcsom ók in traoperativ  cytologiai vizsgálatával 
győződünk meg az operatib ilitásró l. E seteinkben a 
jobb  főhörgő carcinom ája á llo tt előtérben, ezért ellát­
tuk  szokványos módon a jobb tüdő hilusát, m ajd  a 
tüdő  eltávolítása u tán  az ideiglenes főhörgő hörgővar­
ra ta it is felhasználva m obilizálhatjuk  a tracheát, 
m ajd  a bal főhörgőt (az art. bronchialisok lehetséges 
kím életével). In tubáljuk  a m űtéti te rü le ten  á t a bal 
főhörgőt, resecáljuk  a trachea alsó szakaszát a bal fő­
hörgő kezdeti részével együtt. Ezután a trachea és a 
bal főhörgő között vég a véghez anastom osist készí­
tü n k  2-0-ás Ethibond, illetve utóbb 2-0-ás és 3-0-ás 
Vycril a traum aticus v a rra t segítségével. A carina re- 
constructio jának  ez az egyik lehetséges m ódja. P rim er 
trach ea  tum or esetében, ha a tüdő nem  érin tett, szá­
mos egyéb lehetőség között választhatunk.
2. ábra: A műtét utáni kép (jobb oldali pneumonectomia 
-j- bifurcatio resectio). A jobb mellüregben a 
pneumonectomia utáni szokványos exsudatum, 
a tracheogrammon látható a trachea és a bal 
főhörgő közötti vég-a-véghez anastomosis
3. ábra: A 6. sz. eset G. J.-né műtét előtti Ap mellkasfel­
vétele. A jobb felső lebeny atelectasiája
Eseteinkben az „I” és „J” típusú reconstructió- 
kat végeztük (1., 2., 3., 4. ábrák).
Neville (8) 8 esetben „Y” prothesist használt 
reconstructióra. Mások is megkísérelték, de a bete­
gek expectorálási nehézségei miatt ez a műtét nem 
talált sok követőre.
4. ábra: Műtét utáni Ap rétegfelvételen látható a pneu 
monectomia és a bifurcatio-resectio utáni álla 
pót
d) Szövődmények, halálozás: 6 betegből 2 halt 
meg, Grillo 5 pneumonectomia és bifurcatio rese- 
cált betegéből szintén 2, Perelman 29 betege közül 
9-et, Eschapass 19 betege közül 3-at veszített el. E 
számokban szerepelnek a primer trachea tumorok 
is, ahol tüdő resectióra nem volt szükség. (Megje­
gyezzük, hogy közlés alatt levő közleményünkben 
38 trachea stenosis, illetve daganat miatt végzett 
trachea reseotióról számolunk be és ezek közül mi 
egy beteget vesztettünk el).
Megbeszélés
A carina resectio sebészi, anaesthesiologiai 
szempontból nehéz, de technikailag jól kivitelezhe­
tő beavatkozás. Nincs szükség prothesisre, a légcső 
egész hosszában és mindkét főhörgő jól mobilizál­
ható, így a reconstructio feszülésmentesen elvégez­
hető.
Carina resectio elsősorban a trachea és a bi­
furcatio primer tumorai esetén javallt. Ezek több­
ségükben cystadenocarcinomák és carcinoid ade- 
nomák. Keszler (9), Ungár (10) és mi is végeztünk 
trachea resectiókat hasonló javallat alapján. Kesz­
ler (személyes közlés) végzett bifurcatio resectiót és 
használt Neville-prothesist pótlásra egy esetben. A 
beteg légúti szövődmény miatt később meghalt.





Javallat lehet továbbá gyulladásos (tbc-s) szű­
kület is. Grillo 8 ilyen beteget operált. Magunk 38 
trachea resectiót végeztünk heges szűkület miatt. 
Ezek között azonban csak a nyaka és mellkasi sza­
kasz szűkületei fordultak elő, a carina érintettsé­
ge nélkül.
Végül javallt a főhörgőből a tracheára terje­
dő bronchus carcinoma esetén is. Jensik, Gibbon, 
Mathey (11, 12, 13) és mások is közöltek ilyen ese­
teket.
A kisszámú esetközlés oka elsősorban az, hogy 
a betegek többsége eleve inoperabilisnak minősül, 
a bronchologiai, a transbronchialis carina, vagy a 
mediastinoscopia lelete alapján (Ni-es stádium). 
Elsősorban a localisan terjedő, nyirokcsomó me- 
tastasist későn képző laphámrák miatt kerül szóba 
ez a műtéti megoldás.
M egjegyzés a korrektúránál:
A kézirat beküldése óta további 3 betegen tö rtén t 
eredm ényes műtét.
IRODALOM: 1. Grillo, H. C.: C árinál Reconst­
ruction. Ann. Thorac. Surg. 1982, 34, 356. — 2. Perel- 
man, M., Koroleva, N.: Surgery of the  trachea 
World J. Surg. 1980, 4, 583. — 3. Eschapass, H.:
Les tum eurs tracheales p rim itives: tra itm en t chi- 
rurgical. Rév. Fr. Mai. Respir. 1974, 2, 425. —
4. Ishihara, T. és m tsa i: Resection of cancer of lung 
and carina. J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 1977, 73, 936.
— 5. Nyiredy, G., K eszler, P., Ferenczy, S.: T rachea 
adenom a differenciál-d iagnosztikai nehézségei. Orv. 
H etilap 1980, 121, 1523. — 6. A dkins, P., Izawa, E.: 
Resection of trachea l cylindrom a using cardiopulm o- 
nady bypass. Arch. Surg. 1964, 88, 405. — 7. Nissen, 
R.: E xtracorporale Z irku la tion  für langdauernde A te­
m unterbrechung  zur O peration b ifu rka tionsnaher 
Trachealgeschw ülste. Schweiz. Med. W ochenschr. 
1961, 91, 957. — 8. N eville, W., Bolanowski, P., Soltan- 
zadeh, H.: P rosthetic reconstruction  of the  trach ea  
and carina. J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 1976, 72, 525.
— 9. K eszler P.: A  légcső és hörgők sebészete. Orv. 
Hetil. 1977, 118, 491. — 10. Ungár I.: T racheaszűküle­
tek  és m űtéti ellátásuk. Orv. Hetil. 1980, 121, 2875. — 
11. Jensik, R. J. és m tsai: T racheal sleeve pneum o­
nectom y for advanced carcinom a of the  lung. Surg. 
Gynecol. Obstet. 1972, 134, 231. — 12. Gibbon, J. H. és 
m tsai: Bronchogenic carcinom a — an agressive su r ­
gical attitude. J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 1959, 38, 
727. — 13. M athey, J., B inet, J. P., Galey, J. J.: T ra ­
cheal and tracheabronch ial resection. J. Thorac. C ar­
diovasc. Surg. 1966, 51, 1.
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K
LipcsEY attila dr. Ceruloplasmin és réz dinamikai
vizsgálatok periodikus katatoniában
Főv. János Kórház-Rendelőintézet, Neuro-psychiatriai Osztály 
(osztályvezető: Lipcsey Attila dr.)
A szerző egy 62 éves, periodikus katatoniában szen­
vedő férfibetegnél végzett szisztematikus serum 
ceruloplasmin és réz vizsgálatokat. A mérési ered­
mények alapján megállapítható volt, hogy a ceru­
loplasmin és a réz érték a pszichiátriai állapot 
rosszabbodásával egyidejűleg növekedett, az álla­
pot normalizálódásával csökkent. Megállapítja to­
vábbá, hogy a réz érték valamivel „késve” követi 
a ceruloplasmin változást.
Dynamic examination of ceruloplasmin and cop­
per in periodical catatonia. Systematic examina­
tion of serum ceruloplasmin and copper was car­
ried out with a 62-year old male patient suffering 
from periodical catatonia. According to the results 
of measurements the value of ceruloplasmin and 
copper rose simultaneously with the worsening of 
the psychiatric state and decreased parallel with 
its normalization. The value of the copper follo­
wed somewhat „delayed” the change of cerulo­
plasmin.
A rézanyagcsere és a pszichózisok kapcsolata 
több évtizede izgalmas kérdése a pszichiátriának. 
Az utóbbi esztendőikben az ezen folyó kutatás kü­
lönösen nagy lendületet kapott, kiderült ugyanis, 
hogy a rézanyagcsere és a dopamin anyagcsere egy­
mással kapcsolatba hozható. Magunk korábban kü­
lönféle megbetegedésekben vizsgáltuk a cerulo­
plasmin változásokat, így ataxia teleangiectasiá- 
ban (Louis-bar syndroma) (1, 2), schizophreniás 
pszichózisokban (3, 4). Ezen kutatásaink során — 
elsőiként az irodalomban — ceruloplasmin mérése­
ket végeztünk a liquor cerebrospinalisban is (3).
A schizophreniás betegségeknél a rézanyagcse­
re zavarát elsőként Heilmeyer mutatta ki munka­
társaival 1941-ben (7). Heilmeyer 37 beteg közül 
32-ben mutatott ki emelkedett serum réz értéket, 
ami a beteg populáció 86%-át jelentette. 8 évvel 
később, 1949-ben Brenner (8) megerősítette Heil­
meyer megfigyeléseit. A későbbi vizsgálók közül 
figyelmet érdemel Özek megfigyelése, aki hangsú­
lyozta, hogy elsősorban az akut betegek esetében 
emelkedik a serum réz érték. Özek nagy anyagon, 
122 schizophren betegnél végzett vizsgálatot és 
66%-ban talált emelkedett réz értéket (9). Ez idő 
óta is számos vizsgálatot végeztek, nemcsak fehér 
embereknél, hanem Olantunbosun 1975-ben (10) 
102 nigériai schizophren betegnél. Rahman és mun­
katársai (1978) (11) eredményei hasonlóak Olan­
tunbosun eredményeihez.
Saját vizsgálataink szerint — melyek jó össz­
hangban vannak az irodalmi adatokkal — schizo­
phreniás megbetegedésekben a serum réz mennyi-
Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 49. szám 
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sége emelkedik, de különösen emelkedik a cerulo­
plasmin oxidáz aktivitás (5). Korábbi vizsgála­
tainkban azt is tapasztaltuk (3), hogy az egyes 
schizophreniás alcsoportok között különbségek 
mutatkoznak, a kataton csoportban esetenként fel­
tűnően magas aktivitás értékek is tapasztalhatók. 
Lényeges kérdésnek látszik, hogy kataton stupor 
előtt és azt követően milyen változást mutat a réz­
anyagcsere. Kimutatható-e paralelizmus a tüneti 
kép rosszabbodása, illetve javulása, valamint a réz­
anyagcsere változások között. Jelen munkánk so­
rán periodikus kataton tünetegyüttest mutató be­
tegnél végeztünk réz és ceruloplasmin vizsgálato­
kat. Ilyen jellegű szisztematikus, a rézanyagcsere 
dinamikáját is figyelembe vevő vizsgálatot nem ta­
láltunk az irodalomban.
Biokémiai, illetve kémiai módszerek
A ceruloplasm in m érésének bevált, sokat ellenőr­
zött és m egbízható m ódszere azon a m egfigyelésen 
alapul, hogy polifenoloxidáz aktiv itással rendelkezik. 
Így oxidálni képes a d im etil-para-fen ilén-d iam in t. Az 
oxidáció során liláskék szín keletkezik, ez jól követi a 
L am bert—Beer törvényt, vagyis azt, hogy a sz ín in­
tenzitás arányos a koncentrációval, s ezért m egbízható 
eredm énnyel m u ta tha tó  ki.
A réz m eghatározását illetően u ta lu n k  korábbi 
m unkáink ra  (4, 5), azzal a kiegészítéssel, hogy a ko­
rábbi m unkáinkban  szereplő kém iai m ódszereken k í­
vül a Központi F izikai K utató  Intézettel kollaborálva 
neutron-aktivációs analízissel is ellenőriztük a serum  
réz szintet, am ely jó paralelizm ust m u ta to tt korábbi, 
más m ódszerrel tö rténő  m eghatározásainkkal. A ceru­
loplasm in oxidáz ak tiv itá sá t Ravin m ódszerével vé­
geztük, csakúgy, m in t korábbi v izsgálatainkban (6), a 
vizsgálatok pontosabbá tétele érdekében mi rendsze­




M. L. 61 éves ffi. beteg számos alkalommal állt 
psychiatriai osztályos kezelés alatt. Betegsége közel 
7 esztendővel ezelőtt kezdődött, ekkor elsősorban 
paranoid tünetek dominálták a psychiatriai képet. 
Ebben az időszakban is megfigyelhetők voltak már 
kataton tünetek, az egyes subok alkalmával ezek 
kifejezettebbekké váltak, kezdetben gyakoriak vol­
tak a pozitív kataton tünetek, az utóbbi esztendők­
ben elsősorban negatív kataton tünetcsoport volt 
tapasztalható, kifejezett mutizmussal, a pszichomo- 
tórium nagymértékű lelassulásával, táplálkozási 
negativizmussal, ezért több esetben RÉS kezelés­
sel kellett megoldani a fenyegető tüneteket mutató 
állapotrosszabbodást.
Vizsgálatunk során egy kataton fázis közepén 
kezdtük el méréseinket, majd ezt követően a pszi­
chés kép normalizálódásáig folytattuk, naponta 
mérve az aktivitás értékeket. Ezt követően egy tel­
jes kataton fázist volt módunk nyomon kísérni. A 
kataton sub alatt a beteg nem eszik, ismételt fel­
szólításra sem válaszol, nem kel fel az ágyból, me­
reven maga elé néz, infúzióval tápláljuk. Ezen a 
napon mérjük a legmagasabb ceruloplasmin akti­
vitást, a legnagyobb réz értékeket.
Lassan javul az állapota, néhány nap után 
már egyedül étkezik, kérdésekre válaszol, cerulo­
plasmin és réz értékei folyamatosan csökkennek, 
majd mikor olyan jó állapotban van, hogy spontán 
is kezdeményez beszélgetést, ágyából is kikel, a 
ceruloplasmin és réz értékek is normalizálódnak.
3 kataton subot figyeltünk meg, naponta mér­
ve a ceruloplasmin és réz értékeket, a fázis ideje 
kb. egy hét. A laboratóriumi értékek minden eset­
ben a klinikai állapottal együtt változnak.
A ceruloplasmin és réz méréseinket grafikusan 
ábrázoljuk a betegség folyamatában (ábra).
Vizsgálataink azt mutatják, hogy mind a ce­
ruloplasmin aktivitás értékei, mind pedig a réz ér­
tékek magasabbak kataton stuporban. A javuló 
stádiumban ezek az értékek normalizálódnak. Ér­
dekes megfigyelésünk továbbá, hogy a ceruloplas-
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min és a réz értékek nem mutatnak teljes parale- 
lizmust, hanem kissé késve követik a ceruloplas­
min változásokat.
Megbeszélés
Schizophren betegcsoportnál Akerfeldt (12) 
végzett először ceruloplasmin méréseket a serum- 
ban, magasabb aktivitás értékeket talált és úgy 
gondolta, hogy a Heilmeyer által tapasztalt maga­
sabb réz értékek oka a ceruloplasmin mennyisé­
gének növekedése. Akerfeldt vizsgálatait a későb­
biek során számos szerző igazolta, azonban mint­
hogy ő kezdetben univerzális tesztet vélt felfedez­
ni a pszichózisok diagnosztikája szempontjából, 
elég sok támadás is érte. Az irodalom gondos ana­
lízise azonban azt mutatja, hogy az őt kritizáló 
szerzők is jelentékeny számban mértek a schizo- 
phreniák bizonyos altípusaiban magasabb értéke­
ket. Az irodalmi adatok alapján megállapítható, 
hogy a schizophren betegek egy részében a cerulo­
plasmin és a réz érték emelkedett a serumban (15). 
Saját vizsgálataink alapján mi úgy látjuk, hogy 
elsősorban akut folyamatokban és különösen a ka­
taton betegek között mutatható ki magasabb akti­
vitás érték, erre már előző közleményeinkben is 
utaltunk (3, 4).
Szisztematikus, folyamatos ceruloplasmin és 
réz mérés súlyos kataton stuport mutató periodi­
kus kataton betegnél nem ismeretes az irodalom­
ban. Valószínűleg ez kapcsolatba hozható azzal a 
jól ismert ténnyel is, hogy a kataton betegek száma 
világszerte csökkenő tendenciát mutat (13, 14).
Jelen vizsgálatainkkal kimutattuk, hogy a ka­
taton állapotban a pszichológiai képpel párhuzam­
ban a ceruloplasmin és a réz értéke emelkedik, a 
stupor oldódását követően a réz és ceruloplasmin 
értékek pedig normalizálódnak. Figyelmet érdemel 
az az érdekes, és eddig nehezen magyarázható 
körülmény, hogy a ceruloplasmin aktivitás emel­
kedést a réz érték emelkedés kissé késlekedve kö­
veti.
IRODALOM: 1. Lipcsey A ., Schöngut, L., Nagy- 
enyedi Zs.: Serum  Coeruloplasmin oxidáz ak tiv itás 
m érések a tax ia  teleangiectasiában. Ideggyógyászati 
Szemle 1971, 24, 171. — 2. Schöngut, L., L ipcsey, A . és 
Suzanne Nagyenyedi: Le com portem ent de la  cérulo- 
plasm ine sérique dans l’a tax ie  téleangiectasie. Acta 
P aediatrica A cadem iae Scientiarum  H ungaricae. 1970, 
11, 97. — 3. Lipcsey A., Fekete I.-né, Reggel E.: Sze­
rűm  Coeruloplasmin vizsgálatok schizophren betegek­
nél. Ideggyógyászati Szemle 1973, 26, 320. — 4. Lipcsey, 
A.: Copper levels and ceruloplasm in activities in  sera 
and CSF of psychiatric patien ts III. W orld Congress 
of Biological Psychiatry, S tockholm  1981. A bstrac ts  2. 
F 280. — 5. Lipcsey A., Fekete I.: T apasztala taink  
pszichotikus betegek rézforgalm ának vizsgálatánál. 
Ideggyógyászati Szemle 1982, 35, 247. — 6. R avin , H. 
A.: An im proved colorim etric enzym atic assay of ce­
ruloplasm in J. Lab. Clin. Med. 1961, 58, 161. — 7. H eil­
m eyer, L. és m tsai: K upfer und Eisen als K örpereigene 
W irkstoffe und  ih re  Bedeutung beim  K rankheitgesche­
hen. Jena, VEB, G ustav F ischer Verlag 1941. — 8.
Brenner, W.: Fe and Cu m etabolism  during childhood 
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nagy szilárdságú csillaglábbal készült
FEHÉR MŰANYAG PALÁSTOS FORGÓSZÉKET.
Könnyen mosható, a kívánt magasságra állítható! 
Rendelését azonnal teljesítjük!
Címünk: KÖNYVTÁRELLÁTÓ BÜTORÉRTÉKESITÉS
Bp. XIII., Visegrádi u. 62. — 1132.




P E R I D I S O L
Oldatok peritonealis dialízishez
összetétel:















PERIDISOL 1-D 140 0 2 0,75 102 43,5 15 374
PERIDISOL 1-DK 140 4 2 0,75 106 43,5 15 382
PERIDISOL 2-D 140 0 2 0,75 102 43,5 70 680
PERIDISOL 2-SK 140 4 2 0,74 106 43,5 70 684
JAVALLATOK
1. Akut vagy idült veseelégtelenség.
2. A folyadék és sav-bázis háztartás súlyos zavarai (különböző eredetű, 
gyógyszeresen nem befolyásolható ödémák, metabolikus acidózis).
3. Súlyos mérgezések (dializáIható mérgek esetén).
ELLENJAVALLATOK
A peritonealis dialízisnek abszolút ellenjavallata nincs. Megvalósításának 
gátat szabhatnak a technikai keresztülvitel akadályai, illetve nehézségei, 
mint pl. hasfal sérülése, kiterjedt peritonealis összenövések, külső és belső 
sérvek stb.
ALKALMAZÁS
A palackokhoz csomagolt kísérőirat szerint.
CSO M A G O LÁ S ÉS ÁR
PERIDISOL 1-D 1000 ml 61,10 Ft.
PERIDISOL 1-DK 1000 ml 54,70 Ft.
PERIDISOL 2-D 1000 ml 63,80 Ft.
PERIDISOL 2-SK 1000 ml 58,60 Ft.
Fekvőbeteg-gyógyintézetek közvetlenül a HUMAN Oltóanyagtermelő és Ku­
tató Intézettől szerezhetik be.
шШ
H U M A N
ill
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ÉS MORÓ ZSUZSANNA DR.
A computer tomographia szerepe 
az orbitalis térfoglaló folyamatok 
felismerésében
Pécsi Orvostudományi Egyetem, Radiológiai Klinika (igazgató: Kuhn Endre dr.)
A szerzők saját tapasztalataik és az irodalmi 
adatok alapján úgy vélik, hogy a computer tomog­
raphia nélkülözhetetlen eszköz a retrobulbaris tér- 
foglaló folyamatok kórismézésében. Segítségével 
nagy biztonsággal megítélhető a retrobulbaris te­
rület állapota, az esetleges térfoglaló folyamat 
helyzete, nagysága, az egyéb képletekhez való vi­
szonya. Ugyanakkor a módszer önmagában nem 
alkalmas a kóros folyamat természetének tisztázá­
sára, ehhez a klinikai adatok messzemenő figye­
lembevétele szükséges.
Role of the computer tomography in the diagnos­
tics of orbital space-occupying processes.
On the basis of the literature, and their own expe­
riences, the opinion of the authors is, that the com­
puted tomography is an essential method in the 
diagnosis of retrobulbar space-occupying lesions. 
It makes possible to evaluate the state of the retro­
bulbar space, the position and extension of the 
possible space-occupying lesion, its relationship to 
the neighbouring parts; however the method in 
itself is not capable to decide the nature of the 
pathologic process, without taking the clinical da­
ta into thorough regard.
A computer tomographia (CT) napjaink egyik 
leghasznosabb képalkotó eljárása, mely komoly 
haladást tett lehetővé a legkülönbözőbb kórfolya­
matok felismerésében (4, 5, 6). Az orbita diagnosz­
tikájában a CT vitathatatlan előrelépést hozott.
Közleményünkben — közel kétéves munkánk 
tapasztalatait összegezve — a CT szerepét mutat­
juk be az orbitalis térfoglaló folyamatok diagnosz­
tikájában.
Anyag, módszer
1981. jún. 1. és 1982. jan . 31. között 34 betegen 54 
orbita CT vizsgálatot végeztünk. A vizsgálatok javalla­
tai a következők voltak:
a) ism ert orr-m elléküreg, o rrgarat vagy  in tracra­
nia lis kiindulású m alignus dag an at orbitalis 
k im utatása  és/vagy m értékének m egítélése 12 
esetben,
b) elsődleges orbitalis térfoglaló fo lyam at k im u­
ta tása  vagy kizárása, term észetének, k ite rje ­
désének megítélése 22 esetben,
c) m indezen elváltozások ellenőrzése a folyam at 
d inam ikájának, ille tve  a theráp ia eredm ényé­
nek  követése 20 esetben  képezte a  CT vizsgá­
la t javallatá t.
A vizsgált betegek 62% -a nő, 38%-a fé r f i  volt, á t­
lagos éle tkoruk  50,4 év.
V izsgálatainkat a M edicor-Pfizer ACTA 0100 tí­
pusú készülékkel végeztük. A készülék két, egym ástól 
3 mm távolságra levő, 7 m m  vastag szeletet képez le 
egyidejűleg, a m atrix  160X160, a leképezési idő sze­
le tpáronként 4,5 perc.
A vizsgálatok során ax ia lis és coronalis síkú  szel­
vényeket m értünk . Az ax ia lis  szeletek a lin ea  infra- 
o rbito-m eatalis síkkal párhuzam osan (12, 20), a coro-
Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 49. szám
nalis szeleteket a beteg hason fekvő helyzetében, fe jé ­
nek m axim alis extensió ja, és a gan try  10 fokos cranialis 
irányú döntése m elle tt vizsgáltuk. Az utóbbi esetben 
standard  síkról nem  beszélhetünk, m ert beá llításá t a 
betegek egyéni adottságai, m ozgáskorlátozottságuk 
sokszor nehezítette, illetve csak kom prom isszum ok 
árán  te tte  lehetővé (5).
Az egyes képszelvények közötti 3 m m -es távolsá­
got szükség esetén átfedő léptetéssel h ida ltuk  át. Á t­
lagos esetben axialis síkban 2—3 m érés (azaz 4—6 
szelet), coronalis síkban  2 mérés (4 szelet) elegendő in ­
form ációt biztosított.
A vizsgálatokat során akkor alkalm aztunk  kon t­
rasztanyagot, am ikor — az irodalm i tapasztalatok  
a lap ján  (17, 18) — attó l kiegészítő inform ációt v á r ­
tu n k  (prim er o rb ita lis vagy orb itába terjedő m enin- 
geoma, vascularis tum or, stb.). K ontrasztanyagként 
150—200 m l 24 vagy 36%-os Iodam idot adtunk, lassú 
infúzióban.
Eredmények
Vizsgálati eredményeinket táblázatban foglal­
tuk össze. A CT vizsgálat eredményének helyessé­
gét a további vizsgálatok, műtétek és a kórlefolyás 
alapján határoztuk meg.
A) Orrmelléküreg és orrgarat eredetű dagana­
tok. A vizsgálatok során valamennyi esetben sike­
rült a retrobulbaris térbe törő folyamatot kimu­
tatni, kiterjedését meghatározni. A tumor propaga­
tio 3 esetben destruálta az orbita csontos falát, 
anélkül, hogy az izomkúpba tört volna. Hat eset­
ben intraconal'is (izomkúpon belüli) terjedést is 
ki lehetett mutatni. A tumorszövet nagyrészt ho­
mogén, lágyrészdenzitású, többségében élesen ha­
tárolt, de a -retrobulbaris képletek határait leg­

















A CT nem 
egyértel­
mű
A. Orr-melléküreg, orr-garat 
eredetű térfogl. 9 20 20 18 2 _ _ _ _
B. Intracran. meningeoma 3 3 2 2 — 1 1 — —
c. Primer malignus 
retrobulb. tu. 14 22 15 14 1 5 5 — 2
D. Pseudotumor 4 5 2 2 — 3 3 — —
E. Endocrin ophtalmopathia 3 3 — — — 3 3 — —
F. Posttraumás elváltozás 1 1 1 1 — — — — —
Összesen 34 54 40 37 3 12 12 — 2
1. ábra: A bal sinus maxillarisból kiinduló, az orrüregbe 
és a bal orbitába törő daganat
ként volt felismerhető. Mind а 20 esetben meg 
tudtuk ítélni a tumor teljes kiterjedését nemcsak 
az orbitában, hanem összességében az arckoponyá­
ban is (1. ábra). Két esetben az általunk recidiv 
tumornak vélt lágyrészekről bebizonyosodott, hogy 
csupán a kezelés után visszamaradt hegesedés.
B) Intracranialis eredetű meningeoma.
Két primer tumor az os sphenoidale kisszár- 
nyán, egy az olfactorius régióban helyezkedett el. 
Két betegen a vizsgálat a meningeoma-reddiva 
infraorbitalis terjedését igazolta (ugyanakkor int- 
racranialisan is ki lehetett mutatni a reddiv tu­
mort), egy betegnek orbitalis folyamatát kizártuk. 
2 9 8 6  Az infraorbitalis elváltozás mindkét esetben éles
kontúrú, intraconalisan terjedő, hyperdenz, a kont­
rasztanyagot erősen halmozó képlet volt (2. ábra).
C) Elsődleges rosszindulatú, retrobulbaris tér­
foglalás. ö t esetben a mérsékelt fokú exophtalmus 
hátterében térfoglaló folyamatot kimutatni nem 
tudtunk. Két esetben az orbitában kimutatott el­
változás — az egyik esetben kb. 1 cm átmérőjű, 
csúcsközeli lágyrészintenzitású képlet, a másikban 
izommegvastagodás és a zsírszövet infiltratiója 
mellett az orrmelléküregek gyulladására utaló je­
leket — folyadéknívó a sinus maxillarisban, illetve
2. ábra: A középső scala medialis harmadában elhelyez­
kedő, a bal orbita csontos falát destruáló, a ret­
robulbaris térbe törő hyperdenz daganat (menin­
geoma); jobb oldalon a normális orbita képe: 
jól elkülöníthető a bulbus, a n. opticus, a retro­






A tolnaftat fungicid és fungisztatikus hatású vegyület. Hatásos 
számos dermatophytia lokális kezelésében, elsősorban Tricho­
phyton mentagrophytes, Trichophyton rubrum, Microsporon 
canis, Epidermophyton floccosum, továbbá Malassezia furfur 
okozta fertőzések esetén.
Alkalmazható grizeofulvinnal kezelt krónikus dermatophytiák 
kiegészítő antimycotikus focal-therapeuticumaként.
ÖSSZETÉTEL
1 g tolnaftatum hatóanyagot tartalmaz 125 g-os palackonként, 
olajszerű folyadékban.
JAVALLATOK
Dermatophyton okozta superficialis mycosisok gyógyítására: 
elsősorban erosio interdigitalis mycotica, továbbá tinea versi­
color, trichophytia superficialis, epidermophytia inguinale, ek- 
zema mycoticum, rubrophytia, intertrigo mycogenes. Onycho- 
mycosisban adjuváns kezelésre.
ELLENJAVALLAT
Nyílt seb befúvása ellenjavalt.
MELLÉKHATÁS
Bőrirritáló, illetve szenzibilizáló hatása elhanyagolható. 
ALKALMAZÁS
Szappanos, melegvizes lemosás után naponta 2-szer perme­
tezzük a gondosan leszárított bőrfelületre, 15-20 cm távolság­
ról, a függőlegesen tartott palackból.
FIGYELMEZTETÉS
Az üres palackot tűzbe dobni, felnyitni nem szabad.
A palack legfeljebb 30°C hőmérsékletű helyen tárolható. Az 
aeroso' véletlen belégzése nem ártalmas, legfeljebb enyhén irri­
táló (köhögtető) lehet. Vigyázni kell arra, hogy a permet a 
szembe ne kerüljön!
MEGJEGYZÉS
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (leg­
feljebb három alkalommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS 






A 7 00  ANALGETICA ALIA
HATÓANYAG:
300 mg rimazolium methylsulfuricum drazsénként.
MELLÉKHATÁS:
Ritkábban enyhe hányinger, szédülés és kábultság, fejfájás.
JAVALLATOK:
Fájdalomcsillapítás. Krónikus mozgásszervi fájdalmak enyhí­
tése. Egyéb fájdalmakban: a szokásos fájdalomcsillapítók­
kal nem szüntethető fájdalmak csillapítása, görcsoldókkal 
és kábító hatású fájdalomcsillapítókkal kombinálva.
Fejfájás csillapítására nem alkalmas.
ADAGOLÁS:
Felnőttek egyszeri adagja fájdalom esetén 1 drazsé. Napi 
adagja szükség szerint legfeljebb 3, fekvőbeteg részére 
4 drazséig emelhető.
FIGYELMEZTETÉS:
Fokozza mind a centrális depressziós szerek, mind a kábító 
hatású fájdalomcsillapítók hatását, ezek egyidejű alkalma­
zásakor - egyéni megítélés alapján — az adagok csökkentése 
ajánlatos. Tartós alkalmazásakor a vérképet időnként ellen­
őrizni kell.
MEGJEGYZÉS:
•1« Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (leg­
feljebb három alkalommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS:
10 drazsé Térítés: 3,90 Ft.
3. ábra: a: a bal sinus maxillarisban vízszintes nívóval 
határolt folyadék
az ethmoidalis sejtek fedettsége — mutattunk ki, 
az orbitalis folyamatot coneomittaló gyulladásos 
eredetűnek véltük (3. a., b. ábra). Egy esetben a 
retrobulbaris képletek vaskosságát, elmosódottsá- 
gát észleltük, a kép alapján pseudotumort vélemé­
nyeztünk, az ismételt vizsgálat már normális ké­
pet talált.
Három betegen mutatott ki a vizsgálat a ner­
vus opticussal összefüggő, azt megvastagító, éles 
kontúrú, a kontrasztanyagot halmozó elváltozást, 
az egyik esetben gyorsan progrediáló exophtalmus 
és látásromlás, a másik két esetben a visus fokoza­
tos romlását követő mérsékelt exophtalmus hátte­
rében Az utóbbiak közül az egyik betegnél két ne­
gatív eredményű vizsgálat is történt a diagnoszti­
kus értékű vizsgálat előtt. Egy esetben műtétet 
nem végeztek, ennek a betegnek a visusa időköz­
ben vakságig romlott, a másik két betegben a mű­
tét inoperabilds tumort igazolt (4. ábra). Két eset­
ben a felső-külső quadrans területén elhelyezkedő 
tumort mutattunk ki, jellegzetes bulbus dislocatió- 
val. Az elváltozást könnymirigydaganatnak véltük, 
a szövettani vizsgálat „benignus-lymphomát”, il­
letve glandula lacrimalis cystát igazolt (5 a., b. áb­
ra).
D) Iddopathiás orbitalis inflammatio (pseudo­
tumor). Két betegben nem tudtunk körülírt elvál­
tozást kimutatni, ennek ellenére a klinikai lefolyás 
pseudotumor mellett szólt. Egy esetben leletünk 
megegyezett a klinikai képpel, egyenetlenül vasko­
sabb izmokat, a csúcs közelében pedig elmosott 
kontúrú, kb. 1 cm átmérőjű 'képleteket láttunk. A 
kontroll vizsgálat normális képet mutatott.
E) Endocrin ophtalmopathia.
A vizsgálatok során sem tumort, sem a Graves- 
ophtalmopathiára jellemzőnek vélt sima felszínű,
4
b: a bal orbitában a n. opticus és a medialis 
fal között elmosott kontúrú, lágyrészdenzitású 
térimé
egyenletes izomvastagodást nem tudtunk kimutat­
ni.
F) Orbitát ért tompa sérülés.
A CT vizsgálat a csúcs közelében medialisan kb. 
0,5—-1 cm átmérőjű, hyperdenz képletet mutatott 
ki, melyet az anamnézis birtokában haematomá-




5. ábra: a: a bal orbita lateralis fala mentén mandulá- 
nyi hyperdenz képlet, mely
b: a coronalis síkú scan szerint a felső falra is 
ráterjed
пак véltünk. A beteg állapota néhány hónap alatt 
rendeződött.
Megbeszélés
A bulbus a klinikai vizsgálatok számára jól 
hozzáférhető, az ultrasonographia jól alkalmazható 
az orbita elülső részének megítélésére. Ugyanak­
kor a retrobulbaris tér mind a hagyományos kép­
alkotó eljárások, mind az ultrahangvizsgálat, mind 
a klinikai vizsgálatok számára nehezen hozzáfér­
hető. Emiatt a CT az orbita — főleg a retrobulbaris 
terület — kulcsfontosságú vizsgáló eljárássá vált 
(7).
Az orbitalis tumorok hagyományos röntgen- 
vizsgálattal csak az esetek 50—69%-ában ismerhe­
tők fel, míg a CT 95%-ukat képes kimutatni (10). 
CT-vel az orbitalis térfoglaló folyamatok nagy biz­
tonsággal felismerhetők vagy kizárhatók. Az eljá­
rás segítségével tisztázható, hogy a folyamat az 
izomkúpon belül vagy kívül helyezkedik-e el, és 
ebből következtetni lehet kiindulási helyére is (9).
Az egyoldali, progrediáló exophtalmus klinikai 
képe, melyet diplopia, a szemmozgató izmok bénu­
lása, látásélesség-romlás, orbitalis fájdalom, perior- 
bitalis oedema stb. kísérhet, felveti a retrobulbaris 
térfoglaló folyamat lehetőségét. Klinikai vizsgálat­
tal a folyamat jellege igen nehezen tisztázható. A 
leírt tüneteket számos betegség okozhatja. A pri­
mer malignus retrobulbaris tumoron (nervus op­
ticus eredetű meningeoma, glioma, malignus der­
moid, sarcoma, localizált malignus lymphoma stb.) 
kívül állhat a háttérben jóindulatú tumor (neuro­
fibroma, neurilemmoma, dermoid cysta stb.), vascu­
laris elváltozás (haemangioma, lymphangioma, ve- 
na-malformatio stb.), idiopathiás orbitalis inflam- 
2990  matio (pseudotumor, myositis), focalis infectio, me­
tastasis, a szomszédos szervekből az orbitára ter­
jedő tumor vagy gyulladás és nem utolsósorban 
egyoldali túlsúlyú endocrin ophtalmopathia is (2, 
23). Klinikai alapon van mód bizonyos elkülönítés­
re a felsorolt kórképek között, azonban a találati 
biztonságot csak a retrobulbaris tér ábrázolásával 
lehet növelni.
Az említett kórképek CT-s elkülönítő .kóris- 
mézésével számos szerző foglalkozik. Közlemé­
nyeikből az a tanulság szűrhető le, hogy a térfog­
laló folyamat kimutatásán túl csak valószínűségi 
diagnózis adható, az elváltozás jellege csak a klini­
kai adatok ismeretében és csak megközelítőleg 
határozható meg. Térfoglaló folyamat hiányában 
a kör jelentősen beszűkül és végeredményben a 
Graves ophtalmopathia és az idiopathiás orbitalis 
inflammatio myositises formája között kell dönte­
ni. A döntés legtöbbször csak a klini'kum ismereté­
ben lehetséges (8, 9, 13, 14).
Saját vizsgálati eredményeink alapján kiala­
kult véleményünk azon szerzők álláspontjával 
cseng egybe, akik úgy vélik, hogy az orbita CT 
nélkülözhetetlen vizsgáló módszer, eredményei 
azonban csak teljesítőképességének ismeretében ér­
tékelhetők.
Vizsgálati anyagunkban megfigyelhető, hogy 
ismert folyamatok kiterjedésének megítélésében 
teljes határozottsággal és nagy biztonsággal lehe­
tett véleményt mondani, így jelentős segítséget 
tudtunk nyújtani a kezelés tervezéséhez és eredmé­
nyességének megítéléséhez Mindazon esetekben, 
amikor a klinikai kép alapján felmerülő retrobulba­
ris térfoglaló folyamat lehetőségét a CT vizsgálat 
kizárta, a kórlefolyás igazolta a vizsgálati ered­
ményt. A nervus opticus közelében, vagy másutt 
retrobulbarisan elhelyezkedő teriméket a vizsgálat
ki tudta mutatni, azonban természetűikről közeleb­
bi információt csak egyes esetekben lehetett nyúj­
tani a vizsgálat alapján. Az idiopathiás orbitalis 
inflammatiók egy részében és az emdocrin ophtal- 
mopathiákban nem tudtunk elváltozást kimutatni, 
noha az irodalmi adatok szerint bizonyos mértékű, 
körülírt vagy diffúz izomvastagodásnak jelen kell 
lennie ezekben az esetekben (9, 19, 22). Ennék ma­
gyarázata valószínűleg az, hogy az általunk hasz­
nált készülék felbontóképessége — többek között a 
nagy szeletvastagság miatt is — erre elégtelen.
Az elmondottakat összefoglalva úgy véljük, 
hogy az orbita CT megbízhatóan alkalmazható az 
orbitába terjedő malignus folyamatok kimutatásá­
ban, kiterjedésük megítélésében, az orbitalis tér­
foglaló folyamatok felismerésében vagy kizárásá­
ban, ugyanakkor az utóbbiak természetének meg­
ítélésében csak nagy körültekintéssel, a klinikai 
adatok messzemenő figyelembevételével és kellő 
óvatossággal alkalmazható.
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A magyarországi fekvőbeteg-ellátó intézmények 
újszülöttrészlegem 1978—82-ben előfordult 53 kór­
házi járvány közül 27 enteralis járvány volt, míg 
26 „egyéb” járványként említve phemphigoid, 
pemphigoid +  anyai mastitis, valamint sepsis hal­
mozódásából adódott. Az enteralis járványok közül 
8 ismeretlen aetiológiájú volt, míg a további 8—8 
járványt Salmonella (S. panama 3 esetben), illet­
ve E. coli különböző serotípusai idézték elő. Két 
járványt P. aeruginosa, egyet Klebsiella Okozott. 
A pemphigoid, pemphigoid +  anyai mastitis jár­
ványok előidézője I—II-vegyes és ismeretlen fág- 
csoportú S. aureus volt. Sepsis halmozódását 1—1 
esetben E. coli 04, P. aeruginosa és Klebsiella okoz­
ta. 20 feletti megbetegedés 5 enteralis, továbbá 5
S. aureus járványban; 10—20 közötti megbetege­
dés 2 enteralis, valamint 5 S. aureus járványban 
fordult elő; a többi járványban a megbetegedések 
száma 10 alatt volt. 11 újszülött halt meg mind­
egyik sepsisben. A fertőzőforrás az enteralis jár­
ványok közül 5 esetben egészségügyi dolgozó volt; 
a S. aureus okozta járványok közül 9 esetében le­
hetett egészségügyi dolgozót fertőzőforrásnak te­
kinteni. A többi járvány vonatkozásában a fertő­
zőforrás ismeretlen maradt. A fertőzés járványos 
méretű terjedését 10 enteralis, 10 S. aureus okoz­
ta, továbbá 2 sepsis járványban az ellátás, valamint 
a környezet higiénés hiányosságai elősegítették.
Nosocomial epidemic in neonatal units. In the neo­
natal units of the in-patient institutions out of the 
53 nosocomial epidemics 27 were of enteral origin 
while 26 were classified as „miscellaneous” (pem­
phigoid, pemphigoid plus maternal mastitis and 
sepsis). Of the enteral diseases 8 were of unknown 
origin, 8 were caused by Salmonella (S. panama in 
3 cases) and another 8 by different serotypes of
E. coli. The pathogen was P. aeruginosa in 2 cases 
and Klebsiella in one case. S. aureus, belonging 
to I. II, miscellaneous and unknown phages, caused 
pemphigoid, and pemphigoid plus maternal masti­
tis epidemics. Accumulation of sepsis was due to
E. coli 04, P. aeruginosa and Klebsiella in one ca­
se each. The incidence rate was over 20 in five en­
teral and five S', aureus epidemics; 10 to 20 in two 
enteral and five S. aureus epidemics. In the rest 
of cases it was under ten. Eleven neonates died of 
each sepsis. In enteral epidemics the source of in­
fection was the puerpera in 5 cases and health 
worker in 3 cases. As to S. aureus epidemics, 
health workers could be regarded as source of in­
fection in 9 cases, while in the rest it could not be 
identified. The quick spread of infection was cau­
sed by 10 enteral and 10 S. aureus diseases. The 
two sepsis epidemics were due to the insufficiency 
of care and hygiene.
Az újszülöttkori fertőzéseknek a perinatalis 
megbetegedésekben, illetve halálozásban igen je­
lentős szerepe van; jelentőségükhöz az is hozzájá­
rult, hogy következményként maradandó károso­
dások is keletkezhetnek (2, 4, 5, 6, 22. 28. 29).
Ismeretes, hogy az újszülöttkori fertőzést szá­
mos tényező segítheti elő (22). Ezek közül első he­
lyen kell említeni az anya fertőzött állapotát, ami­
ből intrauterin, szülés alatti és szülés utáni fertő­
zés érheti az újszülöttet (14). Elősegítheti azonban a 
fertőzést a magzat, illetve újszülött részéről fenn­
álló prediszpozíció (méhen belüli fejlődési zavar, 
koraszülöttség, aspiráció, asphyxia, respiratory 
distress, fejlődési rendellenesség stb.), ami szülés 
alatti és szülés utáni fertőzéshez vezethet. Szerepe
Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 49. szám
lehet az anyai fertőzés létrejöttében szociális té­
nyezőknek: ilyen szempontból említhető az ala­
csony műveltségi szint, a rossz anyagi helyzet és a 
kedvezőtlen lakásviszonyok. Utalni kell röviden a 
nem szerepére is: mind a Gram-negatív, mind a 
Gram-pozitív kórokozók gyakrabban betegítenek 
meg fiúkat, mint lányokat (20). Mindezek mellett 
azonban epidemiológiai szempontból legnagyobb 
jelentősége a környezetnek van: higiénés környe­
zeti tényezőknek meghatározó szerepe lehet a szü­
lés alatt, illetve a szülés utáni fertőzések létrejötté­
ben, melyek legnagyobb része, elsősorban a szülés 
utáni fertőzések, nosocomialis eredetűek. Hangsú­
lyozni kell, hogy mind az intrauterin, mind a szü­
lés alatt, illetve a szülés után fertőződött újszülött 
további fertőzés elindítója lehet, aminek járványos 
méretű alakulását a környezet, valamint az ellátás
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higiénés hiányosságai döntő módon elősegíthetik 
(1). Az erre vonatkozó megfigyelések újszülöttrész­
legeken előfordult nosocomialis járványok elem­
zése során kerülnek a továbbiakban ismertetésre.
Anyag és módszer
A z  1978—82. években  a K özegészségügyi-Járvány­
ügyi Állomások (KÖJÁL) 337 nosocomialis járványt 
je len tettek  be az Országos Közegészségügyi Intézet 
(OKI) kórházi járványügy i osztályának. Ezek közül 
222 (65,9%) gyerm ekgyógyászati p rofilú  fekvőbeteg­
ellátó  intézm ény osztályain  fo rdu lt elő, m elyek közül 
53 (23,9%) já rvány  ú jszü lö tt részleget érin te tt. A já r ­
ványról értesülve a legrövidebb időn belül az in téz­
m ény higiénikus főorvosának bevonásával a  KÖJÁL 
járványügyi, illetve kórházhigiénés oztálya, valam int 
a későbbiek során az OKI kórházi járványügyi osztá­
lya helyszíni (laboratórium i) v izsgálattal igyekezett a 
já rvány  k ia lakulásának  körülm ényeit tisztázni. M inde­
nekelőtt a járványos m ére tű  fertőzés jellegét (enterá- 
lis, légúti, egyéb), a kórokozót, a betegek, tünetm entes 
ürítők, kontaktok szám át, megoszlását (újszülöttek — 
egészségügyi dolgozók), valam in t a m egbetegedés sú ­
lyosságát. Ezeken k ívü l a járványügyi v izsgálat k ite r­
jed t az újszülöttek elhelyezésének körülm ényeire (a
m űködő ágyak szám a), az újszülöttrészleg létszám vi­
szonyaira, anyagi e lláto ttságára (az ellátáshoz szüksé­
ges eszközös felszereltség, textília, fertő tlenítőszer 
stb.), építészeti (környezeti) adottságaira, a sterilizálás, 
fertő tlenítés, tak arítá s  rendszerére, az ellá tás higiénés 
színvonalára, továbbá az újszülöttrészlegen dolgozók 
higiénés szem léletére. A járványügyi vizsgálat ered­
m ényének ism eretében tö rtén t meg a já rv á n y  felszá­
m olását célzó hatósági intézkedés; ez az esetek egy je ­
lentős részében zá rla t (szülőnők felvételének, illetve 
szülőnők és újszülöttek  hazaadásának szüneteltetése) 
elrendeléséből á llt; m inden  esetben vonatkozott v i­
szont a betegek és tünetm entes ü rítők  elkülönítésének 
m ódjára  m eghatározva a bakteriológiai szűrővizsgá­
latok, illetve az egyéb góckutató higiénés laboratóriu­
mi vizsgálatok irányá t és kiterjedését, valam in t az a l­
kalm azandó fertő tlen ítő  e ljárást és ta rta lm azo tt m in­
den olyan egyéb előírást, am i az adott já rv án y  felszá­
m olása érdekében szükséges volt.
Eredmények
Az újszülöttrészlegeken előfordult 53 járvány 
fontosabb jellemzőit a továbbiakban táblázatok 
mutatják be.
Az előfordult járványok közül (1. táblázat) 27 
enterális, míg 26 „egyéb” jelzésű járvány volt. Az
1. táblázat. Az újszülött részlegeken előfordult nosocom ialis járványok kórokozó é s  kórkép szerinti 
évenkénti m egoszlása  a m eghaltak számának feltün tetésével (1978—1982)
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M e g n e v e z é s Év1978 1979 1980 1981 1982 Összesen
S.typhimurium 1 1
я S.panama (f4) 1 — — 1 1 3
ъ (t2) (+2) (t4)
о S.heidelberg — — — 1 — 1
£ S.infantis 2 — — — — 2
и  S.bareilly — — — 1 — 1
E.coli 08 1 — — — — 1
E.coli 055 1 1 — — ___ 2
E.coli 075 — — — — 1 1
=  E.coli 0111 — — — ___ 1 1
ifi 8 E.coli 0126 — — — — 1 1(0 ÍZ ш E.coli 0127 — — 1 1 — 2
"n ro
о <D Klebsiella — — 1 — — 1
<D P. aeruginosa — 1 — 1 — 2E Ш Ismeretlen 3 — 1 — 4 8
ФN
СО
ф Pemphigoid 2 3 2 5 5 17
О =  Pemphigoid+
о t/j anyai mastitis 2 — 2 1 1 6
о
о
E. coli 04 (sepsis +2) — 1 — — — 1
N (t2) (t2)




< Ш (sepsis +2) — 1 — — — 1
(t2> (t2)
Összesen 12 8 7 11 15 53
(t2) (t4) (+2) (t3) (f11)
Enterális 8 3 3 5 8 27
(t2) (+2) (t4)
Egyéb 4 5 4 6 7 26
(t4) (+3) (t7 )
29 9 4
évenkénti megoszlás mellett a táblázat adataiból 
kitűnik, hogy a 27 enterális járvány közül 8—8 
különböző serotípusú Salmonella, illetve E. coli 
okozta járvány volt; egyet Klebsiella, kettőt P. 
aeruginosa idézett elő, míg további 8 járvány aetio- 
lógiailag tisztázatlan maradt A 26 „egyéb” járvány 
közül 17 pemphigoid, 6 pemphigoid és az ehhez tár­
suló anyai mastitis járvány volt, míg sepsis halmo­
zott előfordulását 1—1 esetben E. coli 04, Klebsiella 
és P. aeruginosa idézett elő. A táblázat utal a jár­
ványok során meghalt 11 újszülött járványonkénti 
megoszlására is.
A járványban megbetegedettek, meghaltak, 
tünetmentes ürítők és kontaktok számszerű meg­
oszlása a 2. táblázatban látható.
vulására, másrészt azonban, az újszülöttrészlege­
ken előfordult nosocomialis járványok növekvő 
tendenciájára is felhívja a figyelmet.
Megbeszélés
Az 1978—82. években az újszülöttrészlegeken 
előfordult 53 nosocomialis járványt elemezve meg­
állapítható, hogy a járványok fele (50,4%) enterális 
járvány volt, míg a többi 26 járvány esetében a 
fertőzést előidéző kórokozó a kültakarón át hatolt 
be a szervezetbe és egyrészt lokális elváltozást 
(pemphigoid és anyai mastitis) akozott, másrészt 
haematogén úton sepsis halmozódásához vezetett.
2. táblázat. Újszülött részlegeken nosocom ialis eredetű enterális és  egyéb (pemphigoid,
pemphigoid +anyai m astitis , sep sis) járványokban m egbetegedettek , meghaltak, tün etm entes  
ürítők és  kontaktok szám ának m egoszlása
A járvá- A megbetegedettek A meghaltak száma A tünetmentes A kontaktok száma
Megnevezés ványok száma ürítők száma
száma újszülött eü. dóig. újszülött eü. dóig. újszülött eü. dóig. újszülött eü. dóig.
Enterális 27 262 3 4 — 254 12 2275 954
Egyéb (p,p+m,s) 26 356 1 7 — 293 128 5654 746
Összesen 53 618 4 11 547 140 7929 1700
A 2. táblázat újszülöttekre vonatkozó adatai 
mellett a megbetegedett, valamint a tünetmentes, 
illetve kontakt egészségügyi dolgozók száma is fel 
van tüntetve.
Az 53 járvány, valamint a járványok során 
meghaltak területi megoszlását mutatja be a 3. táb­
lázat.
A 3. táblázat adataiból kitűnik, hogy a feltün­
tetett megyék közül 5 megye esetében az újszülött­
részlegek csak az 1981—82. években jelentették jár­
ványt. Ez utalhat egyrészt a jelentési fegyelem ja-
Az enterális járványok közül nyolcat (29,6%) 
előidéző salmonella serotípusok között leggyako­
ribb a S. panama volt (3 járvány esetében). Az 
ugyancsak 8 (29,6%) járványt előidéző E. coli sero- 
típusok közül az E. coli 055, valamint az 0127 két- 
két alkalommal fordult elő. P. aeruginosa két, 
Klebsiella egy járványt okozott. További 8 járvány 
bakteriológiai vonatkozásban (23) aetiologiailag 
tisztázatlan maradt, nyitva hagyva a kérdést eset­
leges virális kórokozó szempontjából; sajnálatos, 
hogy ennek tisztázását a vírusvizsgálatok szűk ka-
3. táblázat. Újszülött részlegek n osocom ialis járványainak évenkénti területi m egoszlása a meghaltak  
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— — — 1 — — 4 2
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Csongrád 1 1 —
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Hajdú-Bihar — 1 — — — — — 1 — — — 2
Komárom 1 — 1
Pest — — — — 1 — — — 2 — 3 —
Szabolcs-Szatmár — — — — 1 2 — 1 — 3 1
Szolnok 1 — 1 —
Tolna — — 1 — — — — — 1 1 2 1
Vas — 1 — 1 — 1 — — — — — 3
Veszprém — 2 — 1 — 1 — 2 1 — 1 6




pacitása nem tette lehetővé. Ezen lehetőségek ja­
vulása pedig a jövőt illetően fontos lenne: irodal­
mi utalások szerint (22, 25) ugyanis újszülöttek 
enteritisének előidézésében a vírusoknak így, első­
sorban a rotavírusnak, jelentős aetiológiai szerepe 
lehet.
Az összesen 23 pemphgoid járvány — amihez 
6 esetben halmozott anyai mastitis is csatlakozott 
— Staphylococcus aureus fertőzés következménye­
ként alakult ki. A járványtörzsek közül hat az I., 
hét a II. fágcsoportba tartozott, míg három ve­
gyes, további hét pedig ismeretlen fágcsoportú volt. 
A korábbi években súlyos kórházi fertőzéséket 
előidéző I 80/81 fágcsoportú törzs egy esetben Oko­
zott kiterjedt és elhúzódó pemphigoid +  anyai 
mastitis járványt. Sepsis halmozódása 3 esetben 
fordult elő, amit E. coli 04, Klebsiella, valamint P. 
aeruginosa idézett elő.
A 27 enterális járvány közül 5 volt olyan, ahol 
a megbetegedések száma 20 felett volt; két járvány 
esetében a megbetegedések száma 10 és 20 közötti, 
míg a többi enterális járványban 10 alatt volt. Az 
5 legtöbb megbetegedéssel járó enterális járvány 
közül 3 salmonellosis volt, amit két esetben S. pa­
nama, egy esetben pedig S. Heidelberg idézett elő. 
A további két járvány közül az egyik járványtörzse 
P. aeruginosa volt, míg a másik aetiológiailag tisz­
tázatlan maradt. A 10 és 20 közötti megbetegedés­
sel járó két járvány szintén salmonellosis volt, 
amit S. panama, illetve S. infantis idézett elő. A 10- 
nél kevesebb megbetegedéssel járó enterális járvá­
nyok közül kettő (E coli 0111, illetve 0126) feltű­
nően enyhe volt: a mindössze 2—2 megbetegedés 
mellett viszont magas volt a tünetmentes ürítők 
száma, ami az 0111 serotípus esetében a korábbi 
évekhez viszonyítva szokatlan jelenség (22, 27). Az 
enterális járványok során összesen 4 újszülött halt 
meg. Ezek közül háromnak 2500—3500 g közötti, 
egynek pedig 2000 g volt a születési súlya. Halálo­
zás két olyan S. panama járványban fordult elő 
(mindkettőben 2—2), ahol a megbetegedések száma 
20 feletti volt. A megbetegedések számát, valamint 
az exitusokat figyelembe véve veszélyesnek első­
sorban a salmonellosisolk (9, 11, 12), ezen belül is a
S. panama serotípus okozta járványok tekinthetők.
A pemphigoid, pemphigoid +  anyai mastitis, 
valamint sepsis járványok során 20 megbetegedés­
nél több 5 járványban (4 pemphigoid +  anyai 
mastitis, 1 pemphigoid) fordult elő. További 5 jár­
ványban (3 pemphigoid, 1 pemphigoid +  mastitis 
és 1 Klebsiella sepsis) a megbetegedések száma 
járványonként 10 és 20 között volt. A 10-nél keve­
sebb megbetegedés 13 pemphigoid, 1 pemphigoid 
+  anyai mastitis, 2 sepsis (E. coli 04, illetve P. 
aeruginosa) járványban volt. 7 újszülött halt meg: 
három Klebsiella, 2—2 E. coli 04, illetve P. aerugi­
nosa okozta sepsis következtében. Közülük hat új­
szülött születési súlya 2700 és 3400 g közötti, míg 
egy 1900 g-os volt (13, 18).
Az említett járványok veszélyességére vonat­
kozóan levonható egyik következtetés, hogy a 26 
járvány közül 23 esetében Staphylococcus aureus 
volt a járványtörzs, ami arra utal, hogy az újszü­
löttkori staphylococcus fertőzések még napjaink­
ban is gyakoriak és járványos méretei komoly 
problémaként jelentkezhetnek (13, 16, 22). A másik 
következtetés a halálozással kapcsolatos: az ugyan­
is, hogy a 7 exitus mindegyike (és végeredményben 
az enterális járványok során meghaltak is) sepsis 
következménye volt, utal az újszülöttkori sepsis 
napjainkban is változatlan jelentőségére (3, 7, 8, 
10, 17, 21, 22, 24, 26). Irodalmi adatok alapján (22) 
a sepsist követő halálozás 20—45%-nak tekinthető; 
járványos előfordulás esetén a halálozás a 45%-ot 
is meghaladhatja.
Tekintve, hogy a fertőzés kialakulásához 
fertőzőforrás, a fertőzés terjedésének lehető­
sége, valamint fogékony emberi szervezet szüksé­
ges, nyilvánvaló, hogy az előzőekben ismertetett 
járványok esetén a fertőzőforrás és a fogékony em­
beri szervezet mellett döntő volt a fertőzés terjedé­
sének lehetősége, ami végeredményben a fertőzés 
járványos méreteinek kibontakozását segítette elő. 
Ezek szerepét vizsgálva célszerű abból kiindulni, 
hogy az újszülöttkorban nagy problémát jelentő 
bakteriális kórokozók (Gram-negatívok, Staphylo­
coccus aureus, В. csoportú streptococcus) ellen nem 
érvényesül az anyától kapott passzív védettség. 
Ebből következően ezen kórokozók okozta fertőzés­
sel szemben még az érett, egészséges újszülött is fo­
kozottan érzékeny. Nyilvánvaló tehát, hogy a fer­
tőzés létrejöttéhez szükséges három tényező közül 
a fogékony emberi szervezet újszülött esetében 
adott, ami már önmagában is prediszpozíciót jelent 
fertőzés kialakulása szempontjából (22).
Az elvégzett laboratóriumi vizsgálatok alapján 
a fertőző forrás a 27 enterális járvány közül a 8 
salmonellosis járványban 3 esetben gyermekágyas 
anya, 2 esetben az újszülöttek ellátását végző nő­
vér, további 1 esetben a tanuló nővér személyé­
ben bizonyítható volt. Az E. coli serotípusok okoz­
ta járványok közül kettő (0127) esetében volt bizo­
nyítható fertőzőforrás gyermekágyas anya. Egy 
salmonellosis járványban gyermekágyas anya, míg 
két E. coli okozta járványban gyermekágyas anya, 
illetve nővér szerepe feltételezhető volt. 1 salmo­
nellosis, 3 E. coli, a 2 P. aeruginosa, az 1 Klebsiel­
la, valamint a 8 ismeretlen aetiológiájú járványban 
a fertőzőforrás ismeretlen maradt.
A 23 Staphylococcus aureus okozta járvány 
közül 8, illetve 1 esetben a nővér és a takarítónő 
személyében a fertőzőforrás felderíthető volt. To­
vábbi 5 járványban kettőnél gyermekágyas anya, 
három esetében nővér szerepe feltételezhető volt, 
míg 9 járványban, valamint a halmozottan előfor­
dult sepsisek esetében a fertőzőforrás ismeretlen 
maradt. A felsorolt fertőzőforrásokból származó 
fertőzés gyermekágyas anya esetében szülés alatt 
és után, míg a többi esetében szülés után jöhetett 
létre.
A fertőzés kontakt úton való terjedését egy­
részt az ellátás (szoptatás, etetés, teáztatás, tisztá­
zás fürdetés, köldökellátás, bőrápolás és hőmérő­
zés), másrészt a környezet (szülőszoba, újszülött­
részleg) higiénés hiányosságai elősegítették. A ne­
gatív előjelű környezeti hatás leggyakrabban az 
újszülöttek nem megfelelő elhelyezésében, az új­
szülöttrészleg hiányos felszereltségében (vonatko­
zik ez elsősorban sterilizáló berendezésre és hűtő- 
szekrényre), a rendszeres festés és mázolás elmara­
dásában, a szennyes és tiszta textília hibás kezelé­
sében, illetve tárolásában, valamint a nem meg­
felelő fertőtlenítő takarításban nyilvánult meg. Ide 
sorolhatóan említhetők még az ellátást végző egész­
ségügyi dolgozók személyi higiénéjének a hiányos­
ságai — elsősorban higiénés kézfertőtlenítés és vé­
dőruhaváltás vonatkozásában —, továbbá a fertőt­
lenítés és sterilizálás, illetve a steril anyagok fel- 
használásának hiányosságai. Mindezek közül több 
vagy kevesebb együtt vagy külön-külön segítette 
elő a fertőzés terjedését. Ezt az enterális járvá­
nyok közül 5 salmonellosis, 4 különböző E. coli se- 
rotípus, valamint 1 P. aeruginosa okozta járvány 
esetében bizonyítani lehetett. A Staphylococcus 
aureus okozta járványokat illetően a fertőzés ter­
jedését elősegítő kirívó higiénés ápolási hiányossá­
gokat lehetett tapasztalni 6 járványban, amihez 
a környezet higiénés hiányosságai is társultak. 
Ezenkívül a környezeti tényezőknek még 4 jár­
ványban volt a fertőzés terjedését megállapítha­
tóan elősegítő szerepe. A sepsisek közül az E. coli 
04 esetében mind az ellátás, mind a környezet ré­
széről súlyos hiányosságok voltak tapasztalhatók, 
míg a P. aeruginosa okozta fertőzés terjedését az 
ellátás higiénés hiányosságai bizonyíthatóan előse­
gítették.
Mindezek kiegészítéseként arra kell utalni, 
hogy az intézeten belüli egészséges újszülöttellátás 
végeredményben azonos, ismétlődő, viszonylag ke­
vés szolgáltatásból és az ezzel összefüggő megfi­
gyelésből áll. Az ellátási tevékenység újszülötten­
ként ismétlődő azonossága megkönnyíti az ellátás 
áttekintését, illetve színvonalának elbírálását le­
hetőséget nyújtva ezzel a szakmai és higiénés hiá­
nyosságok viszonylag gyors felismerésére. Más szó­
val ez azt jelenti, hogy a megfelelő gyakoriságú 
ellenőrzés kellő odafigyelés mellett viszonylag 
könnyen fel tudja tárni az ellátás szakmai és hi­
giénés hiányosságait, melyek megszüntetése hala­
déktalan intézkedést igényel; nyilvánvaló ugyan­
is, hogy a feltárt hiányosságok megszüntetésére 
irányuló gyors és kellő hatékonyságú intézkedés 
végeredményben egy esetleges fertőzés terjedési le­
hetőségét küszöböli ki.
Végül arra kell még rámutatni, hogy az is­
mertetett járványok által érintett újszülöttrészle­
gek ellátással kapcsolatos és környezeti higiénés 
hiányosságai szinte kivétel nélkül olyanok voltak, 
melyekre éppen a nosocomialis fertőzések elhárítá­
sa érdekében a 37/1976. (Eü. K. 1. 1977.) Eü. M. 
számú utasítás nyomatékosan felhívja a figyelmet. 
Minden valószínűség szerint az utasításnak az új­
szülöttek ellátásának, valamint környezetének hi­
giénéjére, továbbá az újszülöttrészlegen dolgozók
személyi higiénéjére vonatkozó előírásai betartá­
sával a nyilvánvalóan nosocomialis eredetű fertő­
zések terjedése és az ennek következtében kiala­
kult járványok — elsősorban az enterális eredetűek
— jelentős része kiküszöbölhető lett volna.
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A röntgendiagnosztika története tele van olyan té­
vedésekkel, melyek hosszabb-rövidébb ideig tartot­
ták magukat az irodalomban, esetleg nehezen kiirt­
ható tankönyvi tétellé szilárdultak. A közlemény 
ezékből foglal össze egy kis csokrot, majd foglalko­
zik a mindennapos röntgendiagnosztikai tévedések 
etikai kérdéseivel a radiológus, a kezelőorvos és az 
érintett beteg szempontjait figyelembevéve.
Historical errors in diagnostic radiology and ethical 
relations. There are many errors in the history of 
diagnostic radiology. They lived for a shorter of 
longer time in the literature and sometimes became 
permanent theses in the textbooks. The author sum­
marizes some of these erros and deals with the ethi­
cal questions of the mistakes made in the daily ra­
diological practice concerning the relations of the 
radiologists, the other doctors and of the patients.
Aki dolgozik elkerülhetetlenül követ el kisebb- 
nagyobb hibákat a legjobb szándék és a legalapo­
sabb szakmai képzettség mellett is. Nem mindegy, 
hogy mekkorákat, nem mindegy, hogy milyen 
gyakran. A röntgendiagnosztikában ezek a hibák 
többnyire tévedések formájában jelentkeznek. A 
röntgendiagnosztikai tévedések okaival, motiváló 
tényezőivel, gyakoriságával, munkalélektani hátte­
rével és a kiküszöbölésükre irányuló lehetőségekkel 
a közelmúltban Vajda (16) és Bartha (1) kimerítő 
alaposságai foglalkozott. Alapvetően fontos a téve­
dés elhatárolása a mulasztástól etikai és jogi szem­
pontból egyaránt. Tévedhetünk akkor is, ha nem 
követünk el mulasztást. A tévedés általában jóhi­
szeműséget tételez fel, a mulasztás mögött már ha­
nyagság, felelőtlenség, vagy elmarasztalandó mérté­
kű szakmai tájékozatlanság húzódik meg. Az aláb­
biakban csak a tévedésekkel kívánok foglalkozni 
történelmi és etikai vonatkozásban.
A röntgendiagnosztika története tele van olyan 
kisebb-nagyobb jelentőségű tévedésekkel, melyek 
hosszabb-rövidébb ideig éltek, esetleg nehezen ki­
irtható tankönyv tételekké szilárdultak és még nap­
jainkban is hatnak. Odelberg 1923-ban, Van Neck 
1924-ben figyelte meg a synchondrosis ischiopubica 
területén gyermekkorban kialakuló felfúvottságot, 
meszesedést, ritkábban periostealis felrakodást a 
röntgenképen. A normális csontosodási viszonyok 
akkor még nem voltak kellőképpen ismertek, ezért 
ezt a furcsa képet kórosnak írták le, besorolták a 
steril necrosisok akkoriban kialakuló heterogen 
csoportjába. Ennék a jóhiszemű tévedésnek a kö­
vetkeztében félévszázadon át tankönyvi tételként 
létezett a Van Neck—Odelberg-betegség, az osteo-
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chondritis ischiopubica. Egyéb okból tünetekkel 
rendelkező gyermekeket a röntgenkép alapján ilyen 
kórismével meg is operáltak, kikaparták átépülő­
félben levő egészséges synchondrosisukat. Termé­
szetesen az ilyen műtéti anyagok szövettani feldol­
gozása során kóros eredményt egyetlen esetben sem 
kaptak.
Caffey (3, 4) érdeme, hogy felhívta a figyelmet 
ennek a nézetnek a helytelen voltára. Kimutatta, 
hogy a 3—12 éves gyermekek ischiopubikus syn- 
chondrosisának csontos átépülése néha éveken át 
elhúzódik. Az ilyenkor röntgenképen látható felfú- 
vottság, meszesedés, periostealis felrakodás élettani 
jelenség, melynek semmi kóros jelentősége nincsen. 
Néha a már átépült synchondrosis újra fellazul, 
felfúvódik és hónapok-évek múlva másodszorra 
csontosodik el újra és véglegesen. Hazai utánvizs- 
gálók adatai ezéket az eredményeket megerősítették 
(8), cáfolójük nem akadt. Ennek ellenére napjaink­
ban megjelenő szakkönyvek (2, 14) is írnak a Van 
Nedk—Odelberg-betegségről, sőt, azt mint gyermek­
korban gyakori kórképet ismertetik (2). Nem kell 
különösebben bizonyítani, hogy nem lehet betegség 
röntgentünete olyan elváltozás, mellyel panaszmen­
tes gyermekek százezrei szaladgálnák, főként akkor, 
ha az elváltozás kóros jellege megnyugtató módon 
egyetlen esetben sem igazolódott.
A steril necrosisok közé sorolták annak idején 
a Schlatter—Osgood-betegséget is, és még ma is 
ebben a csoportban emlegetik (12). Később kiderült, 
hogy a fejlődő tibiaapophysisre ható túlzott igény- 
bevétel esetén kisebb periosteum részecskéket szakít 
le, ezek cranial felé dislocalódnak. Ennek következ­
ménye a tuberositas tibiae csontmagvának rendel­
lenes alakja és a ligamentum patellae íncsontjainak
kialakulása (6, 10). Ebben az esetben valóban kóros 
elváltozásról van szó, téves azonban a steril necro- 
sisokkal való társítás. Még nagyobb tévedés, ha az 
apophysis változatos normális csontosodásának fél­
reismerése a kórisme alapja, ami a gyakorlatban 
nem különösebben ritka.
Gyakorlati jelentőségű volt a gyermekkori enu­
resis nocturna és az úgynevezett spina bifida occul­
ta összeházasítása is. Ennek következménye volt, 
hogy a bevizelő gyermekek első útja még nem is 
olyan régen a röntgenbe vezetett, ahol elkészült az 
obiigát gerincfelvétel. Ha történetesen az alsó lum­
balis csigolyák íve még nem csontosodott össze, 
megszületett a spina bifida occulta kórisméje és a 
heuréka-syndroma. Megvolt a magyarázat, nem is 
kellett tovább kutatni családi háttér, psychés ténye­
zők és egyéb valódi okok után. Ugyancsak Cafjey 
(4) hívta fel a figyelmet arra, hogy ilyenkor tulaj­
donképpen nem is szabadna spina bifidáról beszélni. 
Gyermekkorban a csigolyaívek röntgenképen so­
káig nyitottnak látszanak akkor is, ha porcosán 
zártak. 7 éves fiúgyermekekben 22%-ban láttak 
nyitott csigolyaíveket, ezekből felnőttkorukra csak 
4% maradt valóban hasadt. Ugyanez a szám lá­
nyokban 9%-ról 1%-ra csökkent. Saját vizsgálataim 
ezt messzemenően megerősítették (9). A téves szem­
lélet mindezek ellenére ma is hat. Bizonyos foglal­
kozási ágakban a szakmunkástanulók jelenleg is 
gerincfelvételre kötelezettek munkaügyi meggon­
dolások alapján és az úgynevezett spina bifida oc- 
cultásokat irgalmatlanul eltanácsolják. Ezen a gya­
korlaton mindmáig nem sikerült változtatni.
Hajdan a hyperostosis frontalis interna a Mor- 
gagni-syndroma részjelenségeként különböző en­
dokrin tünetcsoportokkal élt kényszerházasságban
(11). Ma már tudjuk, hogy a kettőnek a véletlen- 
szerű egyidejű előforduláson túl semmi köze sincs 
egymáshoz (7). Nőkben a menopausa idején gyak­
ran láthatunk frontalis hyperostosist mint élettani 
jelenséget, melynek társulása endokrin kórképekkel 
csak esetleges.
A csípőcsontnak a sacrummal határos részében 
nem ritkán láthatunk csúcsával caudal-lateral felé 
tekintő háromszög alakú, tömör csontszerkezetet. 
Ezt korábban ostitis condensans ileinek neveztük 
(13) és kerestük összefüggését a sacroiliacalis ízület 
gyulladásával, különösen Bechterew-kórral. Azután 
mechanikus és hormonális tényezőkre terelődött a 
jogos gyanú, és ma már hyperostosis trianguláris 
ileiről beszélünk, nincs szó osteitisról.
Egykor mindennapos röntgendiagnosis volt a 
gastritis. Aztán jött az endoscopos biopsia és ma 
már ezt a kórismét röntgenvizsgálat alapján ki sem 
szabad ejteni a szánkon, miután kiderült, hogy a 
korábban gastritis jeleként értékelt röntgenelválto­
zásoknak ahhoz vajmi kevés közük van. Ugyanígy 
elvitte az idő a mitrális és az aortás szívkonfigurá- 
ciót is. Ma már ezekről beszélni enyhén szólva tájé­
kozatlanságra vall. Hasonló a helyzet az urogra- 
phiás leletekben régebben gyakran leírt spasztikus 
kehelynyakkal, melyek ugyanúgy lehettek gyulla­
dásos nyálkahártya-megvastagodás, mint alkatilag 
gracilis veseüregrendszer következményei.
Emlékezetes a vita, mely a kontrasztanyag ér- 
3000  zékenységi próbák körül húzódott. Idősebbek emlé­
keznek az 1 ml-es kis próbaampullákra, melyek hi­
vatottak volta konjunktivális, lingualis, intracutan. 
subcutan vagy intravénás alkalmazással biztonságot 
nyújtani a szövődményekkel szemben. Medicolega- 
lis meggondolásokból még akkor is alkalmaztuk 
ezeket, mikor már egyáltalán nem hittünk bennük. 
Ma már feltehetően nincs olyan intézmény, ahol 
ezeknek bármi gyakorlati jelentőséget tulajdoníta­
nak.
A módszertani tévedésekre jó példa az infusiós 
urographia kezdeti értékelése. A jobb eredmények­
ben eredetileg döntő szerepet tulajdonítottunk a be­
adás módjának. Nemsokára kiderült azután, hogy a 
döntő tényező az alkalmazott nagyobb kontraszt- 
anyag mennyiség, és az infusiós eljárás előnye ez­
zel szemben talán csak a nagyobb biztonság ma­
radt. Hasonló kezdeti lelkesedést okozott az infusiós 
cholegráfia is. Ma ott tartunk, hogy az egyszeri be­
fecskendezéssel szemben talán csak a rendkívüli 
mértékben elnyújtott infusio jelent némi előnyt, 
nem beszélve az infusio esetében természetesen itt 
is fennálló nagyobb biztonságról. A módszer jelen­
tősége az újabb lehetőségek birtokában amúgy is 
csökkent, ma már felesleges a túlzó erőlködés, ami 
korábban még talán indokolt volt.
A hasi aortographia terjedése során örömmel 
fedezték fel különböző hasi panaszok hátterében az
a. coeliaca szűkületét. Egyre több ilyen beteget ope­
ráltak meg váltakozó sikerrel. Aztán kiderült, hogy 
a rekeszizom szára a légzési állapottól függően 
egyesekben átmeneti benyomatot okozhat a coelia­
ca törzsén minden kóroki jelentőség nélkül is. Azóta 
ezeket gondosan el kell különíteni a valóban kóros 
szűkületektől.
Súlyos következményekkel járt Moniz (5) téve­
dése, aki a halogenvegyületekből kiábrándulva 
1929-ben bevezette angiographiás kontrasztanyag­
ként a thorium-dioxid használatát. Brilliáns ered­
ményeket ért el és csak évtizedekkel később ala­
kultak ki a vizsgáltakban azok a rosszindulatú da­
ganatok, melyek a bennük maradt thorium alfa su­
gárzásnak voltak következményei. Ez a tévedés 
emberéletekbe került végső soron, mégsem vont le 
semmit Moniz később Nobel-díjjal is elismert érde­
meiből.
Hasonló tévedéseket még bőven lehetne kibo­
garászni és felsorolni a röntgendiagnosztika múltjá­
ból. Ilyenek nyilván ma is vannak, csak még nem 
tudunk róluk. Ezeket felismerni és helyükre tenni 
a felnövő radiológus nemzedék feladata lesz.
Etikai vonatkozások
A történelmi tévedéseknek általában nincsenek 
etikai következményeik. Nem így a mindennapi 
röntgendiagnosztikai munka során elkövetett téve­
déseknek. Röviden utóbbiaknak etikai kérdéseivel 
kívánok foglalkozni. A röntgendiagnosztikai téve­
dés vagy rejtve marad, vagy kiderül. Észreveheti 
maga a tévedést elkövető radiológus, annak radio­
lógus kollégája vagy felettese, a beteggel foglalko­
zó kezelőorvos. Kiderülhet a tévedés korán vagy ké­
sőn, a beteg sorsára nézve következményekkel jár­
hat vagy sem.
Ha a tévedést maga a radiológus észreveszi és 
azt helyesbíti, mielőtt belőle a betegnek kára szár­
mazott volna, általában etikai jellegű következmé­
nyekkel számolni nem kell. Ilyen esetben csak ak­
kor jár el a radiológus etikátlanul, ha nem törek­
szik tévedésének felismerése után annak a beteg 
érdekében megfelelő formában való kijavítására.
Ha a tévedést a radiológus felettese vagy radioló­
gus kollégája veszi észre, még mielőtt az a betegre 
káros következményekei járna, hasonló a helyzet. 
Ilyenkor a tévedés megfelelő formában történő 
„családon belüli” megbeszélése a tennivaló, ami ál­
talában meg is történik. Kivétel az az eléggé el nem 
ítélhető gyakorlat, ha a felfedező a tévedést min­
denkivel közölni igyekszik, kivéve a tévedést elkö­
vető kollégáját.
Ha a radiológus tévedését a beteg kezelőorvosa 
veszi észre idejében, akkor az a helyes út, ha azt 
azonnal az érintett radiológus tudomására hozza, 
azzal megbeszéli és közösen állapodnak meg a he­
lyesbítés módjában. Ettől az etikus és helyes gya­
korlattól nagyon sokszor tapasztalható eltérés 
olyan formában, hogy a tévedést, mint 
az érintett radiológus, szellemi és szakmai ké­
pességeinek dokumentumát széles körben ismer­
tetik, rosszabb esetben általában vonatkoztatva ra­
diológiára és radiológusokra. Ez akkor is durva 
megsértése az etikának, ha szakmai körökben törté­
nik, hát még akkor, ha megfelelő csatornákon a 
társadalom széles rétegeinek jut tudomására. Ennek 
nemcsak a radiológus szakmai tekintélye látja ká­
rát, hanem általában az orvosi reputáció és az 
egészségügybe vetett bizalom is, nem beszélve az 
orvosok között sok helyütt korántsem ideális kap­
csolat megromlásának veszélyéről.
Ha a tévedés későn derül ki, de a beteg sorsára 
nézve különösebb következményekkel nem jár, a 
helyzet az előzőkhöz hasonló. Alapvetően más a 
kérdés, ha a tévedés következtében a beteget vala­
mi károsodás érte. Ez lehet egészségromlás, anya­
gi, munkaügyi, jogi károsodás vagy akár halál. 
Egy észre nem vett törés következménye a beteg 
tartós rokkantsága lehet, egy fel nem ismert ge­
rincelváltozás súlyos munkaügyi és munkajogi pe­
reknek lehet kiindulópontja, egy tévesen törésnek 
kórismézett koponyavarrat változat komoly bírósá­
gi eljáráshoz vezethet és így tovább. Ilyenkor már 
a tévedés és a mulasztás között korántsem éles a 
határ, és a tévedést elkövető radiológust minden 
jóhiszeműsége ellenére sem lehet némelykor meg­
menteni a következményektől. Ekkor sem közöm­
bös azonban, hogy a tévedést felfedező másik ra­
diológus, egyéb szakorvos vagy kezelőorvos meg­
felelő etikus módon vagy etikátlanul viselkedik-e.
Ilyenkor azonban már legalább két irányban 
kell etikusnak lenni. Etikátlan lenne a rosszul fel­
fogott kollegialitás alapjára helyezkedve a beteg 
érdekeit figyelmen kívül hagyva kritikátlanul vé­
deni a tévedést elkövető orvost ugyanúgy, mint 
gátlástalanul, esetleg titkolt kárörömmel munkál­
kodni minél alaposabb „eláztatásán”. Az ilyenkor 
követendő magatartás szabályait nehéz lenne álta­
lános érvényűén meghatározni. Hibát csak az nem 
követ el ilyen helyzetben, aki a józan szakmai meg­
fontolás mellett az alapvető orvosi etikai és embe­
ri szempontokat alapul véve ítéli meg a tévedő 
kolléga és a beteg helyzetét egyaránt.
Van a tévedés etikájának másik oldala is. Ez 
maganak a tévedést elkövetőnek a magatartására 
vonatkozik. Ha fokozott önérzetében tévedését be­
látni nem képes, ha a tévedést megfelelő módon 
feltáró kollégáját személyes ellenségének, a tévedés 
feltárását súlyos sértésnek érzi, melyet alkalmas 
íctőoen és módon megtorolni szükségesnek tart, sú­
lyosan es megengedhetetlenül vét az alapvető em­
beri es etikai normák ellen. Igazán nagy emberek 
tévedéseiket belátni, azokat kijavítani, tanulságai­
kat maguk és mások számára levonni mindig ké­
pesek voltak. Tévedéseihez elsősorban az egyolda­
lúan képzett „homo unius libri” ragaszkodik. Kö­
vetkezésképp a tévedések etikájához tartozik a té­
vedő részéről az is, hogy mindent igyekezzék meg­
tenni további hasonló tévedések megelőzésére. Ha 
tévedéseinket kijavítani nem törekszünk, már mu­
lasztást követünk el. A túl gyakran és túl nagyo­
kat tévedő orvosnál nyilván alapvető hiányosságok 
vannak. Ilyenkor már nem is tévedésről kell be­
szélni, hanem fel kell vetni a munkaköri alkalmas­
ság kérdését.
Figyelembe kell vennünk, hogy a röntgen­
diagnosztikai munkát kívülről megítélők néha 
alaptalanul beszélnek tévedésről. Ilyen vélt téve­
dés adódhat abból, ha a radiológia eljárásaiban 
alapos jártassággal nem rendelkező orvos mást 
vagy többet vár egy vizsgálattól vagy vizsgáló­
módszertől, mint amire az képes. Erre minden ta­
pasztalt radiológus tudna gyakorlati példákat mon­
dani a hagyományos diagnosztika és az újabb eljá­
rások köréből egyaránt. Ha ilyen vélt tévedések 
esetén a kezelőorvos a fenti etikai elvek alapján 
jár el, nem történik semmi hiba. A vélt tévedés 
visszajelzését követően kollegiális megbeszélésen 
kiderülhet a valódi helyzet, és még bizonyos 
kérdések tisztázódhatnak is a radiológia adott te­
rületén járatlan kolléga számára. Ha ehelyett a vélt 
tévedés etikátlan reklámozására kerül sor, termé­
szetesen egészen más helyzet alakul ki, amit és 
esetleges következményeit részleteznem talán feles­
leges.
A tévedésekkel kapcsolatos etikátlan maga­
tartás rugója sok esetben a személyes ellenszenv, 
az ellenségeskedő káröröm, a szakmai féltékeny­
ség, anyagi előnyökre való törekvés, végül, de nem 
utolsósorban a saját vélt nagyság kidomborításá­
nak igénye. Ezzel kapcsolatban megszívlelendő, 
hogy mások lebecsülése senkit sem tesz naggyá. Pja- 
tigorszkij, a világhírű csellista panaszkodott egy­
szer Pablo Casalsnak, hogy saját játékában meny­
nyi kis előadási hibát fedez fel, amit nyilván a kö­
zönség körében ülő „vájtfülűek” is észrevesznek. 
Idekívánkozik Casals válasza: „Bízza a tudatlanok­
ra és a hülyékre, hogy csak a hibákból ítéljenek.”
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AUROBIN KENŐCS
ÖSSZETÉTEL: 40 m g p red n iso lo n u m  cap ron icum , 100 m g lidocainum  h y d ro ch lo ricu m , 
400 m g d e x p an th en o lu m  és 20 m g tr ic lo san u m  20 g lem o sh a tó  kenőcsben .
HATAS: Az AUROBIN m egfelelő  a rá n y b a n  ta r ta lm a zza  a perian a lis  tá jé k  g y u lladássa l 
já ró  fo ly a m a ta in a k  kezelésében  h a té k o n y  an y ag o k a t. A predn izo lon  k a p ro n a t helyi 
ha tású , nem  h a logéneze tt g lu k o k o rtik o id . C sökkenti az e rek  p erm eab ilitá sá t, növeli az 
erek  fa lán ak  tó n u sá t, csök k en ti a g y u llad ás tü n e te it.
A lidokain  röv id  idő a la tt m eg szü n te ti a fá jd a lm a t és égő érzést. A p an ten o l elősegíti 
a sé rü lt hám  reg en e rá ló d ásá t. A tr ic lo san  széles h a tá s sp e k tru m ú  an tiszep tik u m .
JAVALLATO K: A perian a lis  tá jé k  gy u llad ássa l já ró  fo ly am ata i, így p l.; p ru ritu s  ani, 
ekzem a e t d e rm a titis  perian a lis , nod i h aem o rrh o id a les , f is su ra  ani.
ELLENJAVALLATOK: V írusin fekció , valam ely  k o m p o n en sse l szem beni érzékenység . 
Egyéb in d ik ác ió  a lap ján  eg y id e jű  sz isz tém ás lid o k a in -k eze lés .
ALKALM AZÁS: Az é r in te tt te rü le te t  n apon ta  2—4 a lk a lo m m al kell v ék o n y an  bekenn i. 
Belső h a e m o rrh o id á lis  nodus e se tén  b o rsóny i m en n y isé g e t kell a végbélbe ju tta tn i n a ­
ponta 2—4 a lk a lo m m al.
A tü n e tek  m érsék lő d ések o r r itk á b b  a lk a lm azás  is e legendő .
M ELLÉKHATÁS: T artó s h asz n á la ta  ese tén  b ő ra tro p h iá t, s tr ia k a t, h y p e rtric h o z is t okoz­
hat. Belső h aem o rrh o id á lis  n o d u s kezelésekor tú la d a g o lá s  esetén  en y h e  b ra d y ca rd ia  
je len tkezhet.
FIG YELM EZTETES: K ite rjed t g y u lla d á s  esetén sz ám o ln i kell a h a tó an y ag o k  esetleges 
felszívódásával, ezért a te rh esség  első h a rm ad áb an  n em  alk a lm azh a tó , később iekben  
pedig fokozo tt óvatosság  szükséges.
Szteroid ta r ta lm a  m ia tt hosszan  ta r tó  és fo lyam atos a lk a lm a z á sa  k erü len d ő .
A m ennyiben  a gyu llad ás fe n n ta r tá s á b a n  gom ba sz e re p e  b izonyíto tt, gondoskodn i kell 
az egy idejű  sp e c ifik u s  an tim ik o tik u s  kezelésről.
M EGJEGYZÉS: iji Csak v én y re  a d h a tó  ki. Az orvos ren d e lk ezése  sz e rin t (legfeljebb h á ­
rom  alk a lo m m al) ism ételhető .
CSOM AGOLÁS: 20 g-os tu b u sb a n .
о. KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRU GYÁR BUDAPEST
3002
K A Z U I S Z T I K A
ILLÉS MARGIT DR., 
SZEKERES VERA DR. 
ÉS KISS ÉVA DR.
Anti-c ellenanyag okozta akut 
haemolytikus transzfúziós szövődmény
Szegedi Orvostudományi Egyetem, Vértranszfúziós Állomás 
(vezető. Gál György dr.)
Városi Kórház, Szentes, Vértranszfúziós Állomás (főorvos: Kispál Mihály dr.) 
(főorvos: Kispál Mihály dr.)
Szegedi Orvostudományi Egyetem, I. Sebészeti Klinika 
(igazgató: Karácsonyi Sándor dr.)
A szerzők „c”-izoimmunizáció útján kialakult aikut 
haemolytikus transzfúziós szövődményt írnak le, 
amely „A” Rh pozitív szülőnőn jött létre. A ritka 
antitest az újszülöttön is súlyos újszülöttkor! hae­
molytikus betegséget okozott. Felhívják a figyel­
met a többször szült Rh pozitív nők rendszeres 
immunhaematológiai gondozásának szükségességé­
re. A fertilis korú nők transzfúzióját választott 
(keresett) vérrel tanácsos végezni.
Acut hemolytic complication of transfusion caused 
by anti-c antibodies. The authors report on a comp­
lication of transfusion caused by ,^’’-isoimmuniza­
tion of a woman during pregnancy who’s blood- 
group was „A”, Rhesus positive. The rare antibody 
type caused severe hemolytic disease of the new­
born, too. Attention is drawn to the regular immu- 
nohematological care of multiparous, Rh-positive 
women. Transfusion of women is advisable to per­
form using selected blood preparations, when the 
patients are within fertile age groups.
Az emberi Rh—Hr rendszer 6 antigénnel jel­
lemezhető: D, C, E, c, d, e. Mivel a d-antigént eddig 
kimutatni nem sikerült, az antigéneket 5 standard 
Rh-antisavóval tudjuk meghatározni és így 
18 fenotípus különböztethető meg. Az Rh-anti- 
gének kombinációját feltüntető Rh-fenotípus- 
jelölést Mourant vezette be (14). A családvizs­
gálatokkal is alátámasztott génvariációk ismerteté­
se Fisher és Wiener nevéhez fűződik, akik 36-féle 
Rhesus genotípust találtak. A Rhesus feno-, ill. ge­
notípusok gyakorisága igen nagy különbségeket 
mutat az emberi populációkban (2). A kaukázusi 
populációban a „c”-antigént tartalmazó Rh-feno- 
típusolk gyakorisága az Rh-pozitívak körében 
17,5%. Rex-Kiss és Horváth (15) Magyarországon 
az Rh-pozitív populációt 18,58%-ban találta ,,c”- 
negatívnak. Ez elég nagy szám ahhoz, hogy a több­
ször szült nők „c”-izoimmunizálódásának létrejöt­
tével is számolni lehet. Amennyiben a „c”-negatív, 
CC-fenotípusú egyén „c”-antigént tartalmazó vért 
kap, ez antigénstimulust jelent számára.
Az Rh—Hr rendszer antitestjei egyaránt sze­
repelnek a transzfúziós szövődményt előidéző hae­
molytikus reakciók és az újszülöttkori haemolyti­
kus betegségek okaiként. Az Rh—Hr rendszer anti­
génjeinek immunogenitási sorrendje: D, E, C, c, e 
(2). Az antigenitás szempontjából a D a legerősebb 
antigén, 98%-ban ez okozza a foetomaternális allo-
O rvosi  H e t i l a p  1983.  124.  é v fo ly a m ,  49. s zám
immunizációt és 95%-ban az Rh-inkompatilibitás- 
ból eredő transzfúziós szövődményt. Az alloimmu- 
nizáció útján képződő ellenanyagok megjelenésé­
nek gyakorisági sorrendje: anti-D, anti-E, anti-C, 
anti-c és anti-e. Előfordulhatnak önállóan és egy­
mással kombinálódva, sőt egyéb vércsoport-rend­
szerbeli antitestekkel együtt is.
A ritkán képződő anti-C és anti-e, szövődmény 
forrásként, csak kivételesen szerepel. Az Rh-in- 
kompatibilitás ritkán okoz korai tüneteket az akut 
transzfúziós reakciók során, leginkább az ún. késői 
transzfúziós szövődmények kialakulásáért felelős, 
amidőn a transzfúziót követő 4—6 órában, ill. né­
hány nap múlva jelentkeznek a tünetek (derék­
táji fájdalom, hidegrázás, láz, icterus, oliguria, an­
aemia stb.). (3, 8, 9, 10, 16, 17).
Esetünkben az anti-c ellenanyag akut haemo­
lytikus transzfúziót váltott ki.
Esetleírás
L. I.-né 32 éves terhes nő anam nézisében 4 évvel 
korábban ikerszülés szerepel, ekkor 320 ml „A” Rh- 
pozitív vért kapott és a transzfúzió u tán  sem m iféle 
reakciót nem észleltek.. Jelenlegi terhességének lefo­
lyása esem ény nélküli volt. A szülést követő 3. napon 
anaem iájának  rendezésére 320 m l „A” Rh pozitív vö- 
rösvérsejt-szuszpenziót transzfundáltak . A transzfúziót 
követő órában hidegrázás, d erék tá ji fájdalom  és ne­
hézlégzés lépett föl. D iurézise csökkent, m ajd fokoza­
tosan mélyülő ik terus jelentkezett.
A transzfúziós veseszövődmény m ia tt a Szegedi 
OTE I. sz. Sebészeti K linika Nephrológiai O sztályára
%
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1. táblázat. A savó ism ert Rh-genotipusú fehérjebontó  
enzimmel kezelt 3 tagú  
tesztvörösvérsejtekkel adott reakció
Ismert Rh-genotípusú enzimkezelt 
tesztvörösvérsejtek Reakciók
1. r’r (CCdee) negatív
2. r”r (ccdEE) + + + +
3. rr (ccdee) + + + +
került. Ekkor vizeletmennyisége: 200—250 ml/nap. La­
boratóriumi értékei: urea-N: 26,3 mmol/1, szérumkre- 
atinin: 850 pmol/1, szérumhúgysav: 1029 p.mol/1, Se- 
SGOT: 34 p.kat/1, Se-SGPT: 9 p.kat/1, Hgb: 4,4 mmol/1, 
Htk: 0,23 1/1.
Kizárólag konzervatív antiuraem iás kezelésben ré­
szesült. Diurézise a 4. napon megindult, ekkor 4000 ml, 
majd a beteg fokozatosan detoxikálódott. A felvételt 
követő 19. napon jó vese- és májfunkcióra utaló labo­
ratórium i értékei voltak, amidőn visszakerült a bekül­
dő osztályra.
2. táblázat. V ércsoportszerológiai családvizsgálat 
eredménye




L. I. (apa) „A" Rh(D) negatív: 
ccdee
L. l.-né (anya) „A" Rh(D) pozitív:
CCDee anti-c
Ikrek (elsőszülött) „A" Rh(D) pozitív
CcDee
L. A. (másodszülött) „A" Rh(D) pozitív: 
CcDee anti-c
A szülőnő és az újszülött vérének szerológiai vizs­
gálatai — a szövődményt okozó vér beadása után IC 
órával —, a Szegedi OTE Vértranszfúziós Állomásán, 
illetve a 'beküldő intézetben párhuzamosan történtek.
A szülőnő transzfúzió előtti szérummintájával el­
végeztük a keresztpróbát mind az újszülött, mind a 
transzfundált vér vörös vérsejtjeivel sós, albuminos, 
papain enzim- és indirekt antiglobulin technikával. A 
direkt antiglobulin (Coombs) teszt elvégzésekor csak az 
újszülött vörös vérséjtjeivel kaptunk erős pozitív 
H—I—I—(-) reakciót, a szülőnő vörös vérsejtjein szenzi- 
tizációt nem lőhetett igazolni még széles spektrumú 
antihuman-globulin (Coombs) savókkal sem.
Az igen kevés kiindulási vérm inta m iatt a szülőnő 
és az újszülött savójának ellenanyag-vizsgálatát csu-
3. táblázat. L. l.-né savójában az anti-c ellenanyag  
kimutatása a 7 tagú Rh-panel 
tesztvörösvérsejtjeivel
Ismert Rh-genotípusú enzimkezelt 
tesztvörösvérsejtek Reakciók
1. rr (ccdee) + + + +
2. r'r (CCdee) negatív
3. r” r (ccdEE) + + + +
4. rr-K+ (ccdee + KK) + + + +
T ) r  5. RjR, (CCDee) negatív
* + 4  6. R,R2 (CcDEe) + + +
A -e- 7. R2R2 (ccDEE) + + + +












































































































































































































































































































































































































































































































































































ta b le t ta
ANTITUSSIVUM
ÖSSZETÉTEL
Tablettánként 200 mg 3-(ß,ß-Diphenylaethyl)-5-(ß-piperidi- 
noaethyl)-1,2, 4-oxadiazolum hydrochloricum és 1 mg Emeti- 
num hydrochloricum hatóanyagot tartalmaz.
JAVALLATOK
Grippe, bronchitis spastica, bronchitis acuta és chronica, la­
ryngitis, asthma bronchiale, emphysema, pleuritis, pleuropneu­
monia, tüdő-tbc.
ELLENJAVALLATOK
Nagy váladékozással járó kórképekben és különösen post- 
operativ állapotokban'(inhalációs narkózis után) ellenjavallt.
ADAGOLÁS
Átlagos adagja felnőtteknek naponta 3-4-szer 1 tabletta, étke­
zés után.
MELLÉKHATÁSOK
Émelygés, esetleg hányinger szórványosan előfordulhat, ami 
a gyógyszer szedésének abbahagyása után megszűnik.
FIGYELMEZTETÉS
A tablettát egészben nyeljük le, mivel szétrágása a száj nyálka­
hártyáján múló zsibbadást válthat ki. A gyógyszert a gyermek­
praxisban ne alkalmazzuk. Gyermekek elől elzárva tartandó.
CSOMAGOLÁS
20 db tabletta Térítés: 3,90 Ft
MEGJEGYZÉS
■í Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (leg­




d ra z sé
CORONARIA DILATATOR
A Sensit új típusú koszorúsér-tágító. Kalcium-antagonista és 
foszfodiészteráz-aktivitást gátló hatása miatt növeli a szív ano- 
xia-toleranciáját, csökkenti a szívizom oxigénfelhasználását, tá­
gítja a koszorúsereket, fokozza a koronáriaáramlás mértékét, 
növeli a szívizom oxigénellátását. Kardioprotektiv hatása stress- 
situatiókban is érvényre jut, amennyiben kivédi a katekolaminok 
kardiostimulatorikus hatását. Adagolását az első stenocardiás 
panaszoknál előnyös elkezdeni. Huzamosabb használata mel­
lett csökken a nitroglicerin-igény.
ÖSSZETÉTEL
Drazsénként 50 mg fendilinum hydrochloricum hatóanyagot 
tartalmaz.
JAVALLATOK
Koronária-elégtelenség, angina pectoris, coronaria-sclerosis, 
a szívinfarktus megelőzése és utókezelése.
ELLENJAVALLAT
A szívinfarktus akut fázisa. Terhességben csak vitalis indikáció 
esetén alkalmazható.
MELLÉKHATÁSOK
Gyomorpanaszok, fejfájás, nyugtalanság, kábultság vagy aller­
giás jelenségek szórványosan előfordulhatnak, melyek a dózis 
átmeneti csökkentésére többnyire megszűnnek.
FIGYELMEZTETÉS
Májbetegek huzamosabb kezelése során ajánlatos az idősza­
kos laboratóriumi ellenőrzés.
Vérnyomáscsökkentők és bétareceptor-blokkolók hatását erő­
sítheti, illetve kiegészítheti, ezért együttes adásuk esetén foko­
zott óvatosság ajánlatos.
MEGJEGYZÉS
4H Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (leg­
feljebb három alkalommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS
50 db drazsé Térítés: 2,70 Ft
ADAGOLÁS
Átlagos adagja felnőtteknek naponta 3*1 drazsé.
pán a  három  legfontosabbnak ítélt, pápám nál előkezelt, 
Rjh-teszt vörös vérsejtekkel végeztük, am elynek során 
az ellenanyagot anti-c-nek  iden tifikáltuk  (1. táblázat).
A beteg szérum ának an ti-c  ellenanyag tite re  1 :1024 
volt az r ’ r  és az r ” r  típusú enzim sejtekkel, m a jd  19 
nap m úlva 1 :2048-as értéke t m utato tt.
A szülőnő vörösvérsejt-tu lajdonságai: „A” Rh (D) 
pozitív, valószínű R |R | (CCDee) genotípussal, teh á t 
„c”-negatív. Az újszülött és az inkom patibilis, szövőd­
m ényt okozó vörös vérsejtek  egyarán t „A” Rh(D) po­
zitív tu lajdonságot m uta ttak  és m indkettőben a „c”-an- 
tigént igazolni tudtuk. Rh-genotípusuk valószínűleg 
CcDEe volt.
Egy későbbi időpontban elvégzett vércsoport-szero- 
lógiai családvizsgálat is k im u ta tta  a  szülők között fenn­
álló „c”-antigénbeli különbséget (2. táblázat).
A z  ú jszülöttön kb. 12 órával a szülést követően k i­
alakultak  az újszülöttkori haem olytikus betegség tü n e ­
tei, am elynek okát a  szerológiai vizsgálatok derítették  
ki. A direk t Coom bs-teszt pozitív volt és a  savóban 
szabad an ti-c  ellenanyagot leh e te tt k im utatn i — az 
anyához hasonlóan — l:1024-es titerben. Az ik terus, az 
anaem ia és a hepatosplenom egália m ia tt az ú jszülöt­
tön „A” Rh-pozitív, de „c” negatív  vérrel vércserét 
végeztek. A vércsere u tán  az ú jszülött gyógyulása za­
varta lan  volt.
A szülőnő az uraem iás szakban vérátöm lesztésre 
szorult és szám ára a „vérválasztás” sem volt egyszerű, 
hiszen 46 donorvér közül 8 bizonyult kom patíbilisnak, 
akiknek ezek u tán  m eghatároztuk  a  R h-genotípusát 
is, am ely a betegével megegyezően: CCDee, vagyis „c”- 
negatív  volt.
A további szerológiai v izsgálatok során k iderü lt, 
hogy a beteg szérum ában az an ti-c  ellenanyagon kívül 
más R h-antitest, vagy egyéb vércsoport-rendszerbeli 
ellenanyag nem  volt k im utatható . Ezekhez a vizsgála­
tokhoz egyrészt az OHVI által összeállított. 7 tagú, 
különböző antigén tartalm ú, diagnosztikus ,.panel”-vö- 
rösvérsejt-sorozatot és az O rtho Diagnostic System s 
10 tagú Resolve В „рапеГ’-tesztsorozatot használtuk  
(3—4. táblázat).
Megbeszélés
Az akut transzfúziós reakció ritka, de igen ve­
szélyes szövődmény (5, 6). Sokféle vércsoport-rend­
szerbeli ellenanyag lehet felelős a haemolytikus 
transzfúziós reakciókért külön-külön, de együtte­
sen is (3, 5, 9, 10, 12, 16).
Nagyon kevés közlemény szól arról, hogy 'ki­
zárólag anti-c ellenanyag súlyosabb fokú, transz- 
fúziós haemolytikus szövődményt okozott vol­
na (4. 8, 12). Az Rh-genotípus gyakorisági sta­
tisztikája alapján várható lenne, hiszen a betegek 
és a szülőnők Rh-tipizálására általában nincs lehe­
tőség (11, 15).
Nőkön a terhességek során inkább kialakulhat 
izoimmunizáció, a vértranszfúzió szerepe kisebb 
ebből a szempontból (1, 7). Az immunhaematológiai 
terhesgondozásnak fel kell derítenie a savóban levő, 
irregularis ellenanyagokat és időbeni identifikálá­
suk szövődmények megelőzését jelentheti. Indokolt
volna a szerológiai terhesgondozás kiterjesztése a 
többször szült, Rh-pozitív nőkre is. így elkerülhető 
lenne, hogy váratlan veszélyhelyzet alakuljon ki a 
szülőnőn és az újszülöttön egyaránt (12, 13, 18).
Esetünkben nem dönthető el, hogy a „c”-izo- 
immunizációt az első terhesség, vagy az első szülés 
utáni transzfúzió hozta-e létre. Ügy tűnik, hogy a 
megfelelő technikával végzett keresztpróba, a vá­
lasztott vér alkalmazása révén ez a szövődmény el­
kerülhető lett volna.
Az irodalomban ismeretesek olyan esetek, ami­
dőn életveszélyes vérzés miatti sürgős vérátömlesz­
tés után, előzetes immunizáció következtében halá­
los szövődmény jött létre (4, 8, 12).
IRODALOM: 1. Astrup, J., Kornstad, L.: Presence 
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PROUXAN 300
kapszula mV 200 Antirheumatica Antiphlogistica
ÖSSZETÉTEL:
tartalmaz.
1 kapszula 300 azapropazonumot
HATÄS:
újszerű, nem szteroid jellegű gyul­
ladásgátló gyógyszer. Hatóanyagá­
nak, az azapropazonnak specifikus 
fizikai-kémiai tulajdonsága, hogy 
a gyulladásos, ödémás szöve­
tekben feldúsul. Eloszlása lénye­
gében az extracellurális térre 
és a sejtmembránra korlátozó­
dik. Blokkolja a gyulladásos folya­
mat lefolyását a iysosomális enzi­
mek felszabadításának szintjén, 
melynek alapvető szerepe van a 
gyulladás fenntartásában. Gátol­
ja továbbá a kininfelszabadítás és 
az ezt követő túlfokozott prosztag- 
landin-szintézis effektusait a gyulla­
dásos mesenchimareakció korai 
szakaszához csatlakozva. Ezzel 
együtt gátolja a mediátorok felsza­
badulásával kiváltott gyulladásos 
fájdalmat is.
A szervezetben az azapropazon 
csak jelentéktelen mértékben meta- 
bolizálódik, ezért nem vezet enzim­
indukcióhoz. A vese túlnyomórészt 
változatlanul választja ki, nincs em­
lítésre méltó Na-retenciós hatása, 
és nem befolyásolja a vese műkö­





spondylosis. Gyulladásos ízületi és 
gerincbetegségek: rheumatoid arth­
ritis, spondylarthritis ankylopoetica. 
Lágyrész-rheumatismusok: periarth­
ritis humeroscapularis, tendovagini­
tis, periostitis. Posstraumás fájdal­
mak és duzzanatok: rándulás, tom­
pa ütés, distorsio, zúzódás, luxatio, 
fractura. Postoperativ fájdalmak és 
duzzanatok.
A Prolixan 300 kapszula alkalmas 
nőgyógyászati gyulladásos állapo­
tok, nevezetesen a szubakut és kró­





kezdő adagja naponta 4X1 kap­
szula.
Szükség esetén az adag individuá­
lisan napi 3X2 kapszulára is emel­








-  orális antikoagulánsokkal (anti- 
koaguláns-hatás fokozódása).
FIGYELMEZTETES:
Antikoaguláns-kezelés alatt álló be­
tegeknek csak gondos laboratóriumi 
ellenőrzés mellett adható. Terhesség 
esetén — különösen az első három 
hónapban -  csak igen indokolt ja­
vallatra rendelhető. Tartós kezelés­
kor rendszeres vérképellenőrzés 
szükséges. Thrombocytopenia vagy 
allergiás bőrtünetek esetén adago­
lását meg kell szüntetni. Ha a be­
teg anamnézisében gyulladásgátló 
gyógyszerek szedése kapcsán fellé­
pett gyomor- vagy bélvérzés, vagy 
gyomor-, ill. nyombélfekély szerepel, 
alkalmazása állandó orvosi ellenőr­
zést igényel.
Súlyos máj- és vesekárosodás ese­
tén csak rendszeres orvosi ellenőr­
zés mellett adható.
MEGJEGYZÉS:
flfi Csak vényre adható ki. Az or­
vos rendelkezése szerint (legfeljebb 
három alkalommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS
30 db kapszula térítési díja: 10,— Ft
Forgalomba hozza: ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, T iszavasvári,
Robapharm A. G. — B asel licencia alapján
P erin a ta lis  kérdések
A pozitív vérbakteriológia érté ­
kelése intenzív ellátást igénylő ú j­
szülöttekben. Strom , W. (A Düssel­
dorfi Egyetemi G yerm ekklinika In ­
tenzív O sztálya): Pädiat. prax. 
1982/83, 27, 1.
Az újszülöttek  fertőzések irán ti 
közism ert fogékonysága m ia tt in ­
tenzív osztályokon igen gyakran 
végeznek vérbakterio lógiai (VB) 
vizsgálatokat. A pozitív VB azon­
ban újszülöttekben nem  jelent 
szükségszerűen szeptikus fertőzést. 
Pozitív  VB esetén három  lehető­
ség van : külső szennyeződés (kon­
tam ináció), á tm eneti bakteriaem ia 
és folyam atos (perzisztáló) bak te­
riaem ia.
Szennyeződés nem csak a vizsgá­
la t levételekor és a  tápanyagban, 
hanem  a bakt. laboratórium i fel­
dolgozás során  is tö rténhet. A m eg­
ítélést néhány szem pont ism erete 
segítheti, bár ezek értékelése kora- 
és ú jszülöttkorban m indig nehéz. 
Felnőtteknél egym ásután több VB-t 
végeznek. Ebben az esetben, ha 
több alkalom m al azonos kórokozó 
között egy addig nem  volt VB 
eredm ény akad, az tekinthető  
szennyeződésnek. M indez újszülöt­
tekben nem lehetséges, m ert a vér­
volum en kicsi és a kórlefolyás 
gyakran foudroyans, viszont a ko­
ra i kezelés a beteg szám ára döntő 
jelentőségű. Ezért egyetlen pozitív 
VB alap ján  a döntés nehéz.
Ü jszülöttben „pathogén kóroko­
zó” m egjelölés sem határozható 
meg egyértelm űen. Staphylococcus 
epiderm idis, a corynebaktérium ok, 
m elyeket á lta lában  apathogénnek 
ta rtan ak , gyakran  okozhatnak sú­
lyos szeptikus állapotot. Ugyan­
akkor a pathogénnek ta rto tt pneu- 
mo- és meningococcus, sőt haem o­
philus influenzae előfordul tü n e t­
m entes újszülöttekben, de súlyos 
kórképeket ugyancsak okozhat. Az 
E. colit, streptococcus A, B, D'-t, 
L isteria és K lebsiella csoport tag ­
ja it, valam in t a Staphylococcust 
pathogénnek ta rtják .
Lényeges a bak térium ok szapo­
rodásának  gyorsasága. K ontam iná­
ció esetén kevés bak térium  kerül 
a táp ta la jra . A 48 órán  belül pozi­
tív  VB m indig „valódi” pozitivitás, 
míg az ennél később bekövetkező 
pozitivitás szennyeződésre utal. Ne­
hezíti azonban a helyzetet, hogy az 
an tib io tikus kezelés, sőt az anyának 
adott an tib io tikum  is befolyásolja 
a VB eredm ényét.
K ontam inációra utal, hogy a kór­
okozó csak a folyékony táp ta la jban  
növekszik, de a  sz ilárdban (agar) 
nem.
Á tm en e ti baktériaemiáról akkor 
beszélhetünk, ha bizonyos pathogen 
m echanizm usok következtében a 
bak teriaem ia nem  tá rsu l klinikai 
tünetekkel. Ma még nem  dönthető 
el, hogy ez a bak teriaem ia m ikor 
m egy á t  fokozatosan szepszisbe, 
vagy m ikor fokális eredetű. A szer­
ző sa já t és irodalm i adata i m ind­
ké t lehetőséget feltételezik.
K lin ikai m egfigyelések ugyan 
még nincsenek, de k ísérleti feltéte­
lek m ellett bak teriaem ia lehetséges 
a hom eostasis változásai esetén, pl. 
ex trém  hőm érsékletváltozások, a 
sav-bázis egyensúlyzavarok és tra u ­
m a esetén.
Érdekes, hogy bizonyos szülészeti 
szövődm ények  bak teriaem iát okoz­
ha tn ak  anélkül, hogy az ú jszülött­
ben szeptikus fertőzést lehet ész­
lelni. Ilyen a perina talis asphyxia 
elhúzódó szülés, bűzös magzatvíz 
esetén. Idő előtti burokrepedés 
vagy anyai láz ugyancsak okozhat­
ja.
Az in tenzív  ellátás nélkülözhe­
te tlen  eszközei ugyancsak gyakran 
okoznak bakteriaem iát. Az anató­
m iai barrierek  (bőr, nyálkahártya) 
m egsértése köldök-, a rté ria - és vé­
nakaté terek , hólyagkatéterek ú tján  
a leggyakoribb lehetőségek. Az 
endotrachealis in tubatio  praedispo- 
náló tényező a faku lta tív  kórokozók 
vérá ram ba jutásához. Az infúziós 
oldatok kontam inálódhatnak m ár 
az előállításnál, de különösen a 
szerelékcserénél, vagy a szabályozó­
csapok kezelésekor. Urológiai vizs­
gá la t vagy m űtét, colonoscopia, 
nyelőcsőtágítás, bronchoscopia, 
szívkatéterezés — m elyek adott 
esetben fontosak lehetnek — átm e­
neti bakteriaem ia okozói.
Az endotrachealis katéterek  le ­
szívása egyik legutóbbi vizsgálat 
szerin t 21-ből 12 esetben átm eneti 
bak teriaem iá t okozott. Ebből azon­
b an  csak egy okozott szepszist. Ko­
raszü lö ttekben  az im m unvédekezés 
egyes éretlenségből eredő, még ki 
nem  fejlődött tényezői m ia tt a fa ­
k u lta tív  pathogének az em lített 
esetekben jelentős szám ú fertőzést 
okoznak. M indezek m ia tt fontos 
a koraszülöttosztály betegeinek v á­
ladékait, székletét rendszeresen 
vizsgálni. (Re/.: Ezekről a kérdé­
sekről az Orv. H etil-ban  m ár több­
ször beszám oltam  sorozatos bak te­
riológiai vizsgálatok alapján).
Bakteriaem ia  előfordulhat foká ­
lis alapbetegség következtében, 
am ikor egy fertőző góc in term it- 
tá ló  átm eneti bak teriaem iá t okoz. 
L eggyakrabban pneum onia, pyelo­
nephritis, otitis és osteomyelitis 
esetén  fordul elő, anélkül, hogy ele­
gendő tünet lenne szeptikus fertő ­
zés m egállapítására. Ez az állapot 
lényegében nehezen m eghatároz­
ható átm enet a szepszisbe. A geny- 
nyes gócot bizonyos esetekben a 
szepszis tünetének  tek in thetjük .
A perzisztáló bakteriaem ia  id e­
gentest és eszközös m anipuláció 
esetén észlelhető, jellem ző k lin ikai 
tünetek  nélkül. A napokon á t k i­
m uta tha tó  bak teriaem ia já rh a t k li­
n ikai tünetekkel is. Diagnózisa in ­
kább elm életi jelentőségű. Ez a 
körfolyam at még további ta n u lm á­
nyozást igényel.
Sorozatos, az élet 2. nap játó l foly­
ta to tt VB-val k im utatták , hogy 76 
beteg közül 9-ben fejlődött ki szep­
szis. Ezen újszülöttekben pozitív 
volt a VB a klin ikai kórkép és a 
laboratórium i adatok pozitiv itása 
előtt. U tóbbiak csak a szeptikus tü ­
netek m egjelenése u tán  le ttek  k ó r­
okok. Ez az ún. „praeklinikai 
bakteriaem ia” legalább 24 órával 
előzte meg a tüneteket. Az aszim p- 
tom atikus perzisztáló bak teriaem ia 
a teráp iás következtetések m ia tt 
szükségessé teszi, hogy érzéke­
nyebb és gyorsabb vérbakterio ló­
giai vizsgálatokat vezessenek be a 
gyakorlatba.
Intenzív  osztályokon jól ism ert a 
„term inális” bakteriaemia. E nnek 
besorolása k lin ikai tünetek  szerin t 
— bakteriaem ia — szepszis? — 
vagy alapbetegség? — m ár nem  le­
hetséges. Ilyen állapot előfordul 
agyvérzés, foudroyansan lezajló  
congenitalis vitium ok és te ráp ia- 
rezisztens m etabolikus acidosis 
eseteiben.
A septicaem ia dissem inált m ik- 
róbás fertőzést jelent, am i sziszté­
m ás reakciót okoz; k lin ikai és la ­
boratórium i tünetek  a lap ján  d iag­
nosztizálható. M eghatározása in ­
tenzív ellátást igénylő ú jszü lö ttek­
ben gyakran okoz nehézséget.
Az újszülöttek behatáro lt „ reak ­
ció -repertoárja” szepszisben is sze­
gényes. A k lin ikai tünetek  m egle­
hetősen aspecifikusak. A tüne tek  
keverednek az alapbetegség tü n e ­
teivel. A két tünetcsoport elválasz­
tása  nehéz, am it még tovább bo­
nyolít az a tény, hogy szepszis k is 
súlyú koraszülöttekben gyakori. 
Ezen felül lélegeztetett pathológiás 
ú jszülöttekben m indig gondolni 
kell a gépi lélegeztetés szövődm é­
nyeire és az alapbetegség együttes 
tüneteire.
A szerző anyagában 1979—80 
között a szepszisek szám a m érsé­
kelten a tranzito rikus bak teriaem ia 
jelentősen em elkedett.
A  bakteriaem ia kezelése: Az e l­
m ondottakból kitűnik , hogy nem  
kell m inden pozitív V B-t an tib io ti­
kum m al kezelni. Mindez nem csak a 
kontam inációra vonatkozik, hanem  
bizonyos esetekben az á tn en e ti 
bak teriaem iára  is. V alójában az ú j-  
szülött-in tenzív  osztályokon gyakori 
az indokolatlan an tib io tikus keze­
lés. A ntib io tikum  okozta m ellék­
hatáskén t a baktérium ok reziszten­
c iá jának  kifejlődése és gombás fe r ­
tőzések lé trejö tte  fo rdu lha t elő. Az 
indokolatlan an tib io tikus kezelés 
gátolja a bakteriológiai és k lin ikai 
diagnózist, növeli az ápolási kö lt-
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ségeket. M ásrészt nem  zárható  ki, 
hogy egy átm eneti vagy fokális 
bakteriaem ia m ikor okoz szepszist.
Számos közlem ény ism erte ti a 
„perinatalis leukoencephalopa- 
th iá t”. Gilles és m tsai feltételezik, 
hogy ezt bakteriaem ia, esetleg en- 
dotoxinaem ia okozhatja. További 
szám bavehető veszélyeztető ténye­
ző lehet az antib io tikum ok adása is.
Az anyagvétel és a VB vizsgálat 
eredm ényének m egérkezése között 
jó  esetben is legalább 24—48 óra 
telik el. Az újszülöttkori szepszis. 
súlyossága és m agas m orta litása 
m ia tt az eredm ényt á lta lában  nem  
lehet m egvárni. A zonnal dönteni 
kell az an tib io tikum  kezelés elkez­
dését illetően. Később a bak terio ­
lógiai eredm ény b irtokában  lehet 
az addigi antib io tikus kezelést 
változtatni.
Az újabb technikák, ellenáram - 
im m unelektroforézis, la tex-agglu ti- 
náció segítségével 1—2 órán  belül 
lehet a vérm intából a kórokozóra 
következtetni.
(Ref.: az an tib io tikus kezelés ké ­
telyeire: adni vagy nem  adni, nem  
tud  és nem  adhat a szerző egyér­
te lm ű választ. A  kontam ináció  
sokoldalú m egism ertetése, a tü n e t­
m entes bakteriaem ia azonban segít­
het az orvos dilem m ájában. A  kér­
dés gyakorlati jelentősége és idő­
szerűsége indokolja, hogy ez a re fe­
rátum  a szokásosnál hosszabb.)
K orányi G yörgy dr.
m egalia-v írus (CMV) a legjelentő­
sebb in tra u te rin  fertőzés, am ely 
serológiailag az ú jszülötteken 1— 
2% -ban  m uta tha tó  ki, a súlyos 
em bryopath iák  mégis ritkák . A 
CMV foetopath ia gyanújelei: p u r­
pura, pneum onia in terstitialis, pro t- 
ra h á lt icterus, hepatosplenom ega­
lia ; a diagnózist a CMV vizeletből 
tö rtén ő  izolálása és az antitestek  
serologiai m eghatározása erősíti 
meg. Az anya herpes genitalisa ese­
tén  az ú jszü lö tt fertőzése a szülés­
kor következhet be. A herpes ge­
nera lisa tus m agas (90%) letalitása 
m ia tt megelőző gondoskodás és csá­
szárm etszés javallt.
A neonata lis hepatitis elvileg 
legtöbbször a 3—6. élethónapban 
válik  felism erhetővé; valószínűleg 
m aterno-foetalis transfusio  kere té­
ben nyilvánuló  perinatalis fertő ­
zés. A terhesek  H B s-antigenre való 
rendszeres szűrése aján la tos a koc­
k áza t kiszűrésére. A hepatitis-B  
hyperim m unglobulin  kezelése post 
p a rtu m  azonnal hatásos.
Egyéb vírusfertőzések (morbilli, 
poliom yelitis) ritkák . N incsenek 
biztos adatok  a mumps, influenza, 
adeno-, ECHO- vagy Cocksackie- 
v írus p raenata lis  fertőzésekre; h a ­
sonló a helyzet a lym phocytás cho­
riom eningitis fertőzésekkel is. Mi­
vel az in tra u te rin  fertőzéskor nincs 
sem m iféle lehetséges therápia, ezért 
m inden  p reven tív  lehetőséget ki 
kell m eríteni.
i f  j. P astinszky István  dr.
P raep arta lis  v íru sfer tő zések .
H errm ann, W. (U niversitäts- 
F rauenklinik, W ürzburg): Med. 
Klin. 1982, 77, 651.
Az in trau te rin  vírusfertőzés leg­
gyakrabban az anya v iraem iá ja  
kapcsán a p lacentaris keringésen 
á t tö rtén ik ; egyéb fertőzési lehető­
ségek : vectorok (v írusfertőzött 
anyasejtek), átvándorlási fertőzés, 
pl. fertőzött placentaágy, vagy ge­
n italis ascensio csupán a lárendelt 
jelentőségűek. A vírusok a sejtosz­
lást és az ébrény fejlődését gátol­
ják. A foetus csuán a II. trim enon- 
ban  rendelkezik im m unkom petens 
sejtekkel, így az ezt megelőző idő­
szakban a m agzat véd telenül ki 
van  szolgáltatva a fertőzésnek. 
Még ma is a  m agzatkárosodás leg­
nagyobb veszélyét a rubeolafertő- 
zés jelenti. A rubeola-em bryopa- 
th ia  megelőzése csak m inden  leány- 
gyermek rendszeres védőoltásával 
lehetséges, am ely a 15. élethónap 
u tán  a hárm as élő védőanyagoltás­
sal (m orbilli-m um ps-rubeola) vagy 
a pubertáskor m onovalens oltással 
történhet. Az iv a ré re tt nők m integy 
tized részének nincs rubeolaelleni 
im m unitása. így szükséges a m ár 
tervezett terhesség előtt a  nő im ­
m unstatusának  felülvizsgálata (hae- 
m agglutinatiós teszt, vagy neut- 
ralisatiós teszt). A m anifeszt ru ­
beolafertőzés esetén a  14. terhessé­
gi hétig a graviditas m egszakítan-
3010  A herpesvírusok közül a cyto-
A  v é r s a v ó  b a k t e r i c i d  h a t á s á n a k  
f e l f ü g g e s z t é s e  b i l i r u b i n n a l .  Fer- 
rante, A., Thong, У. H. (Dept. Pe- 
diat., Univ. of Adelaide, C hildren’s 
Hosp. N orth  A delaide 5006, South 
A u s tra lia ) : Im m unol. Lett. 1982, 4, 
103.
Régóta ism ert, hogy a norm ális 
em beri vérsavó különböző bak té­
rium okat elpusztít. Az is ism ere­
tes, hogy a b ilirub in  a serum  ezen 
bak teric id  ha tásá t felfüggeszteni 
képes, de ezt ú jabban  ír ták  le. Ha 
a savó-b ilirub in  keverékhez ham ar 
se rum -album in t adnak  — a serum  
album in  azonnal kötődésbe lép a 
b iliru b in n al —, akkor a b ilirub in  
ezen bak teric id iá t akadályozó h a­
tása nem  ju t érvényre, b ilirub innal 
ezt m eg lehet előzni.
A hyperb ilirub inaem iában  levő 
ú jszü lö ttek  savóinak baktérium ölő 
képessége a norm álisokéval össze­
hasonlítva csökken, ez annak  tu ­
la jdonítható , hogy a nem  lekötött 
b ilirub in  vérsavó csíraölő hatásá t 
gátolja.
A hyperb ilirub inaem ia rendsze­
r in t fertőzések következm énye, de 
fertőzések oka is lehet az ú jszü lö tt­
korban. N ikodem usz István  dr.
S ú ly o s  ú jszü lö ttk o r i h y p o x a em ia  
és a  to la zo lo n . (10 megfigyelés 
alapján .) Boutte, P. és m tsai (Ser­
vice de Pédiatrie, H őpital de Ci-
miez, 06000 Nice): Pédiatrie, 1982, 
37, 271.
Az újszülöttkori hypoxaem ia (u. 
h.) a foetalis cardio-pulm onalis ke­
ringés (f. c. p. k.) perzisztálásának, 
vagy visszatérésének a következ­
ménye, am ikor a tolazolon (T.) 
(Priscol) alkalm azása nagy haszon­
nal já rha t.
A szerzők másfél év a la tt 10 ú j­
szülöttön — 5 fiú, 5 leány — alka l­
m azták, akiknek átlag  gesztációs 
ideje 3 hét, átlagsúlya pedig 2300 
g volt. Közülük 5-nél hyalinm em b- 
rá n  betegség, 2-nél f. c. p. k. per- 
zisztálása, 2-nél hern ia d iaphrag­
m atica, 1-nél streptococcus okozta 
pneum opathia állo tt a u. h. h á tte ­
rében. A PO? m onitorozása m ellett 
a szívműködés frekvenciáját, a v é r­
nyom ást is rendszeresen ellenőriz­
ték. A betegek fontosabb ada ta it 
táb lázat szem lélteti. A T. adagolá­
sá ra  akkor kerü lt sor, ha a P a 0 2 
alacsonyabb, vagy egyenlő volt 6,65 
kP a-va l (50 Hgmm), 100% oxigén­
nel, asszisztált lélegeztetés segítsé­
gével, s ha szívelégtelenség, cyano- 
tikus cardiopathia, pneum othorax, 
ventilációs zavarok, hypoglycaemia, 
hypocalcaemia, polyglobulia, hypo­
therm ia, arté riás hypotensio jelei 
hiányoztak. A T .-t átlagban 36 é let­
órás korban, a vena cava superior- 
ba ad ták  1—2 mg/kg/ml, később 
1—2 mg/ó m ennyiségben, folyam a­
tosan. A m ikor a F i0 2 a 0,6-ot e lér­
te, az adagot fokozatosan csökken­
tették .
Az elért eredm ényeket az irodal­
m i adatokkal összevetve, a követ­
kező főbb m egállapításokat teszik:
1. A T. hatékonysága és a sav-bá­
zis egyensúly egym ással szoros k ap ­
csolatban van, ettől függ a pulm o­
nalis erekre gyakorolt hatás, és ja ­
v ítja  m ind a respirációs, m ind a 
m etaboliás acidózist. 2. A f. c. p. k. 
perzisztálásának, vagy visszatéré­
sének jobb m egism erése szükséges 
ahhoz, hogy bevezetésének szüksé­
gességét pontosan indikálni tudjuk, 
m ert jelenleg nehéz elzárkózni a 
kétségbeejtően refrak ter hypoxae- 
m iás csecsemőnél a T. adagolásától. 
3. A T. nagyon hasznos gyógyszer, 
főleg idiopathiás f. c. p. k. perzisz- 
tálásánál, kevésbé a másodlagos f. 
c. p. k .-nél 4. A gyógyszer adago­
lásánál kötelező a P a 0 2, az arté riás 
vérnyom ás és a szívfrekvencia m o­
nitorozása. 5. Ha a T. pulm onalis 
vasodilatatiós hatása  em beri ú j­
szülöttnél is, m in t az ú jszülött bá­
ránynál, az in term edier h istam in 
receptorokon keresztü l érvényesül, 
esetleg hatásosabb teráp iás ágenst 
is lehet ta láln i a pulm onalis vaso- 
spasm ussal szemben (2-m ethylhis- 
tam in, vagy 4-m ethylhistam in típ u ­
sok, illetőleg Hj és H2 agonisták).
A T. adagolásánál a fő gondot az 
a rté riás  hypo- és hypertensiók, a 
throm bopenia, a különböző lokali- 
zációjú vérzések, az átm eneti bél- 
zavarok, átm eneti veseelégtelenség, 
hypochloraem iás alkalózis je len t­
hetik, ha az adag eléri az 5 mg/kg/ó 
mennyiséget. K övér Ш а  dr
F en ob arb iton  d o zíro zá sa  ú jszü ­
lö ttk ori k o n v u lz ió k  e se tén . Ouvrier, 
R. A., Goldsmith, R. (D epartm ent 
of Neurology, Royal A lexandra 
H ospital for Children, Cam per- 
down, New South W ales A u stra lia ): 
Arch. Dis. Childh. 1982, 57, 653.
A szerzők közlem ényükben sé­
m át k ívánnak  összeállítani az ú j­
szülöttkori konvulziók kezelésére 
használt fenobarbiton (f. b.) op ti­
m ális dozírozásához. M ódszerük: a 
több csoportba sorolt betegeknek 
különböző adagban és módon ad tak  
f. b.-t, m ajd a beadás u tán  m egha­
tározott időpontokban m érték  a 
gyógyszer vérszintjét. Ezek alap ján  
ké t adagolásm ódot ta rta n a k  h a tá ­
sosnak: 1. 14,9 m g/kg/die f. b. iv., 
m ajd  12 órával a te lítés u tán  5,9 
m g/kg/die im., vagy per os két 
részletben.
2. 15,2 mg/kg/die f. b. im., a fenn­
ta rtó  adag nagysága és adagolás­
m ódja egyezik az előzővel. M ind­
két módszer gyorsan — 2, ill. 4 órán 
belül — teráp iás vérszin te t lehet 
biztosítani, am ely a későbbiekben 
tovább em elkedik. Terápiás szint: 
16,5—17,5 (ig/ml. Három , ill. hét 
napi kezelés u tán  átlag  22—26 ptg/ 
ml vérszint biztosítható az em líte tt 
módokon. Toxikus vérszin te t (75,5 
(ig/ml) egy gyerm ek esetében ész­
leltek. A gyógyszer felezési idejét 
vizsgálva, azt — öt napi kezelés 
u tán  112, hét napi kezelés u tán  70 
órának találták . T erm inus előtti 
d izm aturusok esetében a felezési 
idő rövidebbnek bizonyult.
A szerzők teráp iás javasla ta : 1. 
Recidiváló, vagy folyam atosan 
fennálló görcs esetén: f. b. 14,9 mg/ 
kg/die, iv., vagy 15,2 m g/kg/die im., 
dextróz — infúzió, calcium, m ag­
nézium. 2. A lkalom szerűen je len t­
kező konvulziók esetén: f. b. 15,2 
m g/kg/die im. kezdő adag, m ajd  5,9 
mg/kg/die fenntartó  adag 12 órával 
a  telítés után. A m ennyiben a kon- 
vulzió nem  szűnik, a telítés u tán  
további 5 mg/kg f. b., vagy m ásik 
antikonvulzív szer adandó. Ezen 
kezelés előnye: a szükséges vérszin­
tet gyorsan biztosítani lehet, s a f.
b. elhúzódó hatása révén alkalm as 
a recidiva megelőzésére. H átránya: 
r itk án  megfelelő vérszin t esetén 
sem m úlik a konvulzió; szedatív 
hatása erős, m elyet gyakran nehéz 
elkülöníteni az alapbetegség tü n e ­
teitő l; toxikus vérszin t alaku lha t 
ki Pongrácz K álm án dr.
N em  traum ás ered etű  in tcrcereb -  
rá lis  h aem o rrh a g iá k  id őre  szü le te tt  
ú jszü lö ttek n é l. Fouche, S. és m tsai 
(Service de m édecine in fan tile  В, 
C. H. U. Purpan, 31059 Toulouse): 
P éd ia trie  1982, 37, 185.
A nem  traum ás cerebrális in tra - 
parenchym ás haem orrhagiák  (n. t.
c. i. h.) elkülönítése újabb keletű, 
hiszen 1979-ig csak 25 esetről szá­
m olt be az irodalom  időre született 
újszülötteknél. A szerzők 1979— 
1981 között k lin ikájukon  négy ese­
te t észleltek, ezek jellegzetességei­
ről adnak részletes beszámolót; 
m ind a négy esetrő l tom odensito- 
m etriás felvételeket is bem utatva.
A közlemény, a  k lin ikai tüneteket 
összegezve, és összevetve az iroda­
lom ban részletesen ism erte te tt 16 
esettel, kiemeli, hogy az esetek egy 
részénél a szülés norm ális úton, 
m áskor beavatkozás segítségével 
m ent végbe. Az első k lin ikai tüne­
tek  jelentkezése — az esetek több­
ségében — a szülés u tán  36 órán 
belül történt. Ezek fontossági sor­
rendben: görcsök, haem orrhagiás 
jelek, in tracran iá lis  hipertenzió, 
tónus- és tudatzavarok. A liquor 
m indig vérzéses. A transzillum iná- 
ció szabály szerin t negatív. Az EEG 
kevés diagnosztikus értékkel bír. A 
haem ostasis zav ara i — K -vitam in- 
dependens faktorok, a V II-es és 
IX-es faktor h ihánya, throm bocyto­
penia — az esetek m integy 30%- 
ában m utathatók  ki. A haem atok- 
rit, haem oglobin-értékek csökkené­
se nem  jellemző.
A diagnózis fe lá llításában  a neu- 
roradiológiai vizsgálatok közül a 
radiographia és angiographia k ü ­
lönleges jelentőséggel nem  bír. Ez­
zel szemben az a traum atikus tomo- 
densitom etria nem csak az in trace- 
rebrális haem atom a felism erését te­
szi lehetővé, de annak  kiterjedésé­
ről, a kísérő kam ra i tágulatró l is 
tá jékoztat. A kép az első 48—72 
órában hyperdens, m ajd  kb. 15 n a­
pig „isodens”, ném a fázis, hogy az­
u tán  a hypodensitásnak, m ásodla­
gos üregképződésnek adjon helyet. 
A transzfontanelláris echographia 
kevésbé inform atív.
A folyam at prognózisa — az iro ­
dalom ban 16 és négy sa já t eset 
kapcsán — hosszabb követés u tán  
is 60% -ban jó, 30% -ban reziduum  
m arad vissza, 10%  halállal végző­
dött. A neurológiai m aradványok 
súlyossága a vérzés kiterjedésétől 
függ. A haem atom a sebészi k iü rí­
tése csak heveny in tracran ia lis h i­
pertenzió esetén jön  szóba, de itt 
sürgető és életm entő. Egyébként 
lassú rezorpció a  megszokott.
Az időre szü le te tt újszülötteknél 
számos etiológiai tényező m agya­
rázhatja  a cerebrális haem atom át: 
szülési traum ák, a foetalis distress, 
érrendellenességek, tum orok. A 
haem ostasis zavara, bár nem  egye­
düli, de nagyon fontos tényező. (A 
fentebb m ár em líte ttek  m ellett 
megjegyzendő, hogy az in trac ran iá ­
lis haem orrhagia klasszikus oka­
kén t szerepeltetik  az allo-im m un- 
throm bocytopeniát.) Az anyai idio- 
path iás throm bocytopenia máso­
dik fő oka a súlyos neonatális 
throm bocytopeniának. Konzump- 
ciós koagulopátia is okozhat n. t. c. 
i. h.-t.
Végül is a tisz ta  n. t. c. i. h. időre 
született ú jszü lö tteknél ritk a  je ­
lenség, gyakran csak a szekció m u­
ta tja  ki. In trak ran iá lis  hipertenzió 
h iányában a sebészi beavatkozástól 
tartózkodni kell. Kövér B é u  dr
D issem in á lt  e o s in o p h il-se jte s  in -  
filtra t io  ú jszü lö ttb en  term in a lis  
ile u m  p erfo ra tió v a l. S. M. M urray, 
C. J. Woods (Departm . of Path, and 
Paediatrics, V ictoria Hospital, 
Blackpool): Arch. Dis. Child. 1981, 
56, 66.
Az em észtőtraktus felnőttkori 
eosinophil in filtra tió ja  kettős fo r­
m ában  je lenhet m eg: eosinophil 
gastroen teritis és gyulladásos fib ­
rinoid  polyp. Ű jszülöttben le ír­
ták  neonatalis necrotizáló enteroco­
litis m ellett (Tait, 1979). A thym us, 
a m áj portalis régióiban az ilyen 
beszűrődés neonatalis időszakban 
norm ál jelenség, de fenná llhat né­
hány  hónapig a lépben, nyirokcso­
m ókban és az in testinalis mucosá- 
ban  is. Moragas ep icardium ban ír ­
ta  le három  esetben, m elyekből k e t­
tőnél m ultip lex  congenitalis ren d ­
ellenesség állo tt fenn. Forget és 
m tsai 3 hónapos csecsemőnél írták  
le az oesophagus eosinophil infilt- 
ra tió já t. Pedersen  és m tsai d iabe­
teses anyák  újszülötteiben észlel­
ték a pancreas ilyen elváltozását.
E itzm an  és Sm ith  v izsgálták a 
kérdést 2 és 21 nap közötti ú jszü ­
löttekben, és feltételezik, hogy 
ebben az időszakban az eosinophil 
sejtes in filtra tio  m egjelenése nem  
specifikus ingerre történő válasz 
lehet.
A szerzők esetükben feltételezik, 
hogy kezdeti necrotizáló gyulladás 
lehete tt az elindító ja a súlyos kó r­
állapot k ialakulásának. A 35. ges- 
tatiós hétre  született, 1490 g súlyú 
fiúgyerm ek állapota a 48. órában 
h irte len  m egváltozott, perifériás 
keringési elégtelenség a laku lt ki. 
Septicaem iát diagnosztizáltak E. 
coli tenyésztéssel. A perifériás v é r­
képben oesinophil em elkedés nem 
volt. A 90. órában m eghalt m eg­
előző aku t hasi je lek  m ellett.
Boncolás során a súlyosan pangá­
sos jellegű term inalis ileum  per- 
fo ra tió já t észlelték aku t periton itis- 
sel. A ductus cysticus in filtra tio  
m ia tt elzáródott, mucocele állo tt 
fenn. Súlyosfokú eosinophil-sejtes 
in filtra tio  volt az ileum  jelzett sza­
kaszában is. E m ellett a vesékben, 
nyirokcsom ókban, a m áj portalis 
régióiban és a csontvelőben is ta ­
lá ltak  erőteljes infiltra tió t. Csak a 
csontvelőben ta lá ltak  éretlen  eosi­
nophil elemeket.
Bugovics Elemér dr.
A z a c e ty lsa lic ilsa v  fo g y a sztá s h a ­
tá sa i az a n y a  és ú jszü lö tt h cm o sta -  
sisára . S tu art J. M arie és m tsai (Az 
U pstate M edical C enter Gyerm ek-, 
Szülészeti- és Nőgyógyászati Osz­
tálya, Syracuse, N. Y., U SA ): New 
Engl. J. Med. 1982, 307, 909.
Az acetylsalicilsav (A.) gátolja a 
throm bocyták cyclooxygenase en- / r~ \  
zim jét. Ism ert, hogy átm egy a p ia- \ T / T  
centán  és a hem ostasisban újszü- _L





Az A. k ite rjed t használa ta  kész­
te tte  a szerzőket arra, hogy pros­
pektiv, kontroll csoportos vizsgála­
tokat végezzenek. Az anyai A. fo­
gyasztás m értékét in  v itro  throm - 
bocytákban m alondialdehyd-kép- 
ződés m ódszerrel vizsgálták. A kór­
előzm ényt így quan tita tiv  m ódszer­
re l tud ták  ellenőrizni.
A vizsgált szem élyeket 4 cso­
portba osztották. A  kontro ll cso­
portban 34 olyan anya-ú jszü lö tt pár 
került, akik nem vettek be A. ta r ­
talm ú gyógyszert a szülés elő tti 10 
napban. A 34 betegből csak egyet­
len  esetben ta láltak  hem ostasis 
rendellenességet.
A m ásodik csoportban 10 anya­
újszü lö tt pár volt, itt az anya 5—10 
g mennyiségű A.-t szedett a szülés 
előtti öt napban. A 10 anya közül 6 
esetben, a 10 újszülött közül 9-ben 
volt vérzésre (vérzékenységre) 
u taló tendencia.
A harm adik csoportban  7 anya­
újszü lö tt párt vizsgáltak, ak ik  a 
szülés előtti 6—10 napban  szedtek 
5—15 g A. tartalm ú  gyógyszert. 
Ezeknek nem voltak vérzésre, vér­
zékenységre utaló tüneteik.
A negyedik csoportban ugyan­
csak 7 anya-újszülött pár volt. Ök 
nem  vettek be sem m ilyen A. ta r ­
talm ú gyógyszert a szülés elő tti 10 
napban, azonban a szülés u tán  
azonnal (m ár 12 órán  belül) A .-t 
vettek  be. A 7 anya közül 4-nek 
ebben a csoportban kóros tüne te  
volt.
V izsgálták a  throm bocyta aggre- 
gációs tesztet, hgb.-t, th rom bocyta- 
számot, az ún. coagulációs scree­
ning tesztet (prothrom bin, p a rtia ­
lis throm boplastin  idő és th rom bin  
idő). Az anyákat és gyerm ekeket a 
kutatócsoporttól függetlenül, „va­
kon” vizsgálták.
Az újszülötteknél az elölfekvő ré ­
szen számos petechiát, haem atu riá t, 
subconjunctivalis vérzést, cephal- 
haem atom át és egy esetben circum ­
cisio kapcsán észleltek vérzést.
Az anyák esetében in tra p artu m  
vagy postpartum  nagyfokú vérzést 
észleltek.
Szerzők hivatkoznak m ég Ru- 
m a ck  és m tsai 1981-es közlésére, 
ak ik  k im utatták , hogy az 1500 g- 
ná l kisebb koraszülöttek között az 
agyvérzések száma nagyobb volt, 
ha az anyák A.-t kaptak , m in t a 
kontrolloknál.
Fentiek alap ján  a szerzők nem  
javaso lják  A. szedését terhesség 
alatt. Ha az anya a szülés elő tti 5 
napon A .-t kapott, javaso lják  a 
csecsemőt vérzékenység irányában  
vizsgálni.
(Ref.: N apjainkban az A . detro- 
■nizálásának vagyunk tanúi. A  gast- 
roenterológiában, belgyógyászatban  
és m ost a perinatológiában olvas­
hatunk mellékhatásairól. M eg kell 
azonban jegyezni, hogy eddig az 
Egyesült Á llam okban a terhes nők  
a vitam inok után az A .- t szed ték  
leggyakrabban. A z Egyesült Á lla ­
m okban 100-nál több olyan gyógy­
szer van forgalomban, m elyben  je ­
lentős m ennyiségű A. van. M a­
gyarországon szerencsére sokkal 
ritkábban  rendelnek A .-t, így fe n ­
tiekről még nem  je len t meg közle­
m ény. Jelenleg azonban elegendő  
adat van  arra, hogy terheseknek  
legalább a szülés előtti napokban  
ne ad junk  A. tarta lm ú gyógyszert. 
Kis súlyú ú jszü lö tteknek  ugyan­
csak ellenjavallt az A. adása.)
K orányi György dr.
Ü jszü lö ttk o ri h e p a tit is  é s  n ö v e ­
k ed ési h orm o n h iá n y . Betend, В., 
Chatelain, P., David, L. (Pavillon S 
bis, H őpital Edouard-H erriot, 69374 
Lyon, Cedex 2): P éd ia trie  1982, 37, 
207.
A kongenitális hypophysis első- 
lebeny-elégtelenséget először 25 év­
vel ezelőtt ír tá k  le. Ezt ú jszü lö ttkor­
ban leggyakrabban súlyos hypogly- 
kaem ia (h.) jellem zi, és fiúknál 
m icropenis. G yakran tá rsu lnak  hoz­
zá hepatikus anom áliák. A szerzők 
á ltal le ír t eset fontosságát az adja, 
hogy ezen tünetegyüttes lehetséges 
okaként felveti a perina tá lis  cyto- 
m egalovírus-infekciót.
Ism erte te tt esetükben a norm ális 
terhességből, sokgyerm ekes család­
ban  született leánygyerm eknél az 
első problém ák 48 órás korban  je ­
lentkeztek, am ikor is recidiváló h .-t 
diagnosztizáltak, am i a későbbiek­
ben eszm életvesztéses görcsökkel, 
vagy azok nélkül jelentkezett. Ezek 
a krízisek a gyerm ek m entális fe j­
lődését nem  érin tették . A m etabo- 
liás acidózis irányában  elvégzett 
vizsgálatok, glucagon-teszt, fruc­
tose- és L -leucin-terhelés, az EEG 
16 hónapos korban  negatívnak b i­
zonyultak. É letének első hónapja 
végén ikterusz nélküli k ifejezett és 
növekvő m ájm egnagyobbodást ész­
leltek, fokozott szérum -bilirub in  ég 
alkali foszfatáz-értékekkel. Em el­
kedettnek  bizonyultak a tranzam i- 
náz-értékek is. Az A ustral an tigén t 
k im utatn i nem  sikerült. A m áj- 
biopszia mikroszkópos vizsgálata 
neonatalis hepatitis (n. h.) diagnó­
zisát erősítette meg. A gyulladás — 
3 hónapos ko rra  — fokozatosan 
visszafejlődött. A cytom egalovirus 
irányában  végzett kom plem ent- 
fixációs vizsgálat 1:32 pozitív volt. 
Bár m ár csecsem őkorban is észlel­
ték  a súlygyarapodás és növekedés 
elm aradását, a növekedési horm on­
hiány (n. h. h.) 4 éves és 3 hónapos 
korban  vált nyilvánvalóvá.
Az arg in in-inzu lin  provokáció 
súlyos h .-t válto tt ki, a n. h. h. a 
stim uláció ellenére is k ifejeze tt­
nek bizonyult. A többi hypophysis 
funkció norm álisnak m utatkozott. 
A növekedési horm onkezelésre a 
rosszullétek megszűntek, a véreu- 
korszin t norm alizálódott, a gyer­
m ek növekedésnek indult.
A szerzők kiem elik, hogy esetük­
ben a teljes n. h. h. két klasszikus 
tüne té t: a  növekedési v isszam ara­
dottságot, és a ketózis nélküli neo- 
natális h .-t észlelték. A hypophy- 
sis-m űködés ezen izolált deficitje
n. h.-nal társu lt. A n. h. h. csak 
ritk án  izolált, de ez állandó, míg a 
TSH, ACTH, LH, FSH csökkenés 
ritkább. Felvetik  a kérdést: m i le­
het az a közös kórfolyam at, ami 
egyidejűleg tám ad ja  meg a m ájat 
és a hypophysist. Az infekciózus 
fö topátiát igazolni nem  sikerült 
senkinek. A szerzők úgy gondol­
ják, hogy bár a specifikus IgM -re, 
v iru riá ra  vizsgálatokat nem  végez­
tek, 16 hónapos korban  — am ikor 
m ár a hepatitis leza jlo tt — 1 :32-es 
titerben  cytom egalovírussal szem­
beni IgG -kim utatás m egengedi an ­
nak feltételezését, hogy a n. h., 
m ajd a nanizm us hátterében  cyto­
m egalovírussal tö rté n t perinatális
infekció állott. K övér Béla dr.
G yerm eksebészet
Л p o szto p era tív  fo ly a d ék szü k ség ­
le t  m egh atározása  csecsem ő k b en  és 
g y erm ek ek b en . Filston, H. C. és 
m tsai (Pediat. Surg. Sérv., Dept. 
Surg. and Ped., Duke Univ. Med. 
Cent., D urham , N. C., USA): Ann. 
Surg., 1982, 196, 76.
A gyerm eksebészeti osztályokon 
kezelt betegek posztoperatív  folya­
dékpótlása lényegében m egoldatlan 
kérdés. Ennek több oka is van. Egy­
részt nehéz k ia lak ítan i egy olyan 
sémát, am ely figyelem be veszi a 
beteg életkorát, a testsúlyát, beteg­
ségének súlyosságát, a  m űtéti be­
avatkozás id ő ta rtam át és nagysá­
gát, az esetleges k ísérő  betegsége­
ket, a posztoperatív szak változá­
sait, az eredeti folyadékhiányt, a 
vizeletürítés ritm usá t a posztopera­
tív szakban, m ásrészt a kezelést 
végző orvosok szubjektív  m egítélé­
sét. Mindez különösen érvényes az 
újszülöttek és csecsemők folyadék­
pótlására.
A jobban képzett, nagyobb gya­
korla tta l rendelkező és több bete­
get ellátó osztályok ápolószem ély­
zete szám ára ez nem  je len t külö­
nösebb gondot, ezért m indegyik 
osztály k ia lak íto tta  a  m aga gyakor­
latát, m elyet többnyire eredm énye­
sen folytat.
A szerzők az elm últ években k i­
alak íto tták  az ún. négyzetes (kvad­
ráns) sémát, am elynek a lap ján  vé­
gezték az in tra - és posztoperatív 
folyadékpótlást. Ez a sém a elvében 
és célkitűzésében az égések k ite r­
jedésének pontosabb m eghatározá­
sára szolgáló ú n . „kilences sza­
b á ly ih o z  hasonló. A kidolgozott 
sém át egyaránt felhasználták  el­
méleti, oktatási és gyakorla ti célra 
is, de fő törekvésük az, hogy á lta ­
lánossá tegyék.
A módszer, ill. a sém a k ipróbálá­
sá ra  5 vezető gyerm eksebészt k ér­
tek  fel, és az ő tapasz ta la ta ikat 
használták  fel a m ódszer értékelé­
sére a gyakorlatban. Ezek a gyer­
meksebészek egym ástól függetlenül 
dolgoztak és korábban  nem  foglal­
koztak a posztoperatív  folyadék­
pótlás kérdéseivel.
A sém a lényege az, hogy m inden 
esetben egy általános kép let a lap ­
ján  határozzák meg a betegek napi 
folyadékszükségletét. H árom  össze­
tevőt vesznek figyelem be: a fenn­
ta rtó  folyadékszükségletet, a folya­
m atosan m ért veszteséget és a bel­
ső folyadéktér veszteségét (ödéma, 
ascites, p leuralis folyadékgyülem , a 
bélben pangó tartalom  stb.). A k ü ­
lönböző veszteségek mennyisége, 
ion összetétele nagym értékben függ 
az alapbetegségtől, a betegek á lta ­
lános állapotától, életkorátó l és 
testsúlyától, valam in t a szabályozó 
m echanizm usok m űködésének za­
vartalanságától.
A négyzetes sém a lehetővé teszi 
a fenn tartó  és pótlandó m ennyiség 
precíz alkalm azását. A lap ja az, 
hogy a hasüreget négy kvad ránsra  
osztják, m elyekre képlet és sém a 
alkalm azásával még egy további 
negyedet szám ítanak, de ez m ár a 
pótlást, és nem  a fen n ta rtást je len ­
ti. M indezt megfelelően összeállí­
to tt infúziós o ldattal végzik. Mivel 
a sebészi traum atizáció  nem  egy­
form án érin ti a hasüreg m indegyik 
kvad ránsát (ez függ az alapbeteg­
ségtől, a szövődményektől, a  be­
avatkozás kiterjedésétő l stb.), ez a 
pótlási elv a tapasz talata ik  szerin t 
racionálisnak tűnik. Term észetesen 
a pontos értékeléshez szükséges az 
orvos egyéni, szubjektív  íté le te  is, 
de ugyanez a helyzet az égéseknél 
alkalm azott „kilences s z a b á ly in á l  
is (Pulaski és mtsai).
Hangsúlyozzák, hogy a fenn ta rtó  
folyadékm ennyiség csak a test­
súly és életkor arányában  m ért 
folyadékm ennyiséget je lent, de nem  
a folyadék minőségét, összetételét, 
m ert az á ltaluk  pótlásra használ fo­
lyadék összetétele más, m in t a 
fenn tartó  folyadéké. Term észetesen 
a fenn tartó  adag m ennyiségét 24 
órára vonatkozóan arányosan kell 
elosztani, de ez függvénye az ü r í­
te tt vizelet m ennyiségének is. Az 
ü ríte tt vizeletm ennyiség optim um át 
az ún. W allace séma szerin t h a tá ­
rozzák meg (napi 40 m l/testsúlykg, 
vagyis 1,5—2,0 ml/kg/óra). F enn­
ta rtó  o ldatként az 5% dextróz-R in- 
ger o ldatot ta rtjá k  a legjobbnak, 
melyhez a szükségnek m egfelelően 
adnak elektrolyteket. A pótlásra 
szánt oldat 5% dextróz-R inger-lak- 
tát. Utóbbi m ennyiségének változ­
ta tásával az ü ríte tt vizelet m eny- 
nyiségét is befolyásolni tud ták , és 
ezt 48 betegben m inden kiegészítő 
kezelés (furosemid) nélkül érték  el. 
A kezelés a la tt a betegek kard io- 
vaszkuláris állapota és légzése za­
v arta lan  volt.
Ezzel a m ódszerrel 50 beteget ke­
zeltek. A betegek életkora 1 nap ­
tól 15 éves korig terd jed t, testsú­
lyuk 1180 g—47,9 kg között váltako­
zott. A betegek több m in t fele volt 
1 hónaposnál fiatalabb és 5 kg-nál 
alacsonyabb testsúlyú.
M ivel a posztoperatív szak első 
24 ó rájában  nehéz reálisan  m egítél­
ni a folyadékveszteséget, a kidolgo­
zott sém ájukat eredm ényesnek 
ta rtják . Ezt több tényre alapoz­
zák: a m ódszert olyan sebészek 
alkalm azták, akiknek korábban 
nem  volt gyakorlatuk a folyadék­
pótlásban, biztosítani tu d ták  a fo­
lyadékháztartás egyensúlyát, bizto­
sítan i tud ták  az optim ális vizelet­
m ennyiséget és az aneszteziológu­
sok is könnyebben tu d ták  a pre- és 
posztoperatív fo lyadékpótlást elvé­
gezni. Az első 24 óra u tán  a sém át 
a beteg állapotától függően kell 
változtatn i és elsősorban az ion­
h áz ta rtásra  és az ü ríte tt vizelet 
m ennyiségére kell figyelem m el len­
ni.
(Ref.: kétségtelen tény, hogy a 
posztoperatív elektro ly t- és fo lya­
dékpótlás terén, különösen az ú j­
szü lött- és csecsemőkorban, nincs 
egységes álláspont. M inden  osztály 
kialakíto tta  a maga m ódszerét ha­
zánkban  is. A z á ltaluk alkalm azott 
képlet a első rátekin tésre bonyo­
lu ltnak tűnik, de nem  az. A lka lm a­
zásával jó  eredm ényt értek el, ezért 
tanácsos lenne alkalm azását m inél 
szélesebb körben bevezetn i nálunk  
is. T ekin te tte l a gazdasági nehézsé­
gekre, a racionális sztandardizálást 
tanácsos előtérbe helyezni, és nem  
az egyéni meggondolásokat, am e­
lyek sokszor eredm énytelenek, de 
nagyon sok pénzt em észtenek fel.).
L éb  József dr.
S eb ész ileg  k orrig á lh a tó  v e se e r e ­
detű  m agas vérn y o m á s g y erm ek ­
korban . W. H. H endren és m tsai 
(Div. Ped. Surg. M assachusetts 
Gen. Hosp., H arvard  Med. Sch. 
Boston): Amer. J. Surg. 1982, 143, 
432.
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csecsemőt és gyerm eket kezeltek 
vese eredetű m agas vérnyom ás 
m iatt. Ezen betegek 10% -ában a 
hypertensio sebészileg korrigálha- 
tónak bizonyult.
A betegek életkora 1 nap és 15 
év között változott. 2 betegben da­
ganat eltávolítása (egyik betegnél 
kétoldali W ilm s-tum or) m egszün­
te tte  a kóros vérnyom ást. 2 beteg­
ben a pyelo-ureteralis h a táron  levő 
szűkület volt a felelős a  kórképért. 
9 csecsemőben, ill. gyerm ekben vele­
szü letett vagy szerzett (vesico-ure- 
teralis reflux) a troph ia  á llt az ese­
tenkén t súlyos hypertonia h á tte ré ­
ben. További 9 betegben az a. re ­
nalis szűkülete, vagy aneurizm a +  
szűkület együttesen volt felelős a 
m agas vérnyom ásért. H ypertonia 
esetén az iv. u rographia derít fényt 
a vese eredetű m alform atióra 
(pyeloureteralis stenosis okozta 
hydronephrosis esetenként felelős 
lehet a  kórképért). N orm ális iv. 
urogram  esetén elsősorban akkor 
kell renovascularis anom áliára gon­
dolni, ha egyik vese kisebb, m in t 
az ellenoldali és kontrasztanyag 
ebben a vesében késéssel jelenik 
meg. A hypoplasiás heges vese ese­
tén a cystographia a vesicourete- 
ralis refluxot m u ta tja  ki.
A ortographia és a perifériás re- 
n inszin t m eghatározása  m elle tt a 
szelektív v. renalis ren in sz in t m é­
résének elsődleges a s zerepe. Ha a 
kóros és egészséges v ese  ren inszin t 
hányadosa 1,5—2,0, e z t  m ár m in­
denképpen kórosnak kell tek in ­
teni.
Ű jszülöttben az aortog;raphia el­
végezhető az a. um bilicalison  ke­
resztül, azonban ez nem  veszélyte­
len beavatkozás (aorta disectio).
Az aortographia m ég nagy ta ­
paszta lat esetén is súlyos következ­
m ényekkel já rh a t. Egy betegben az 
aortographia végzésére használt 
katé te r vége le tö rt a job b a. iliacá- 
ban, mely m ia tt az é r in te tt  alsó 
végtagot am putáln i ke lle tt.
Renovascularis szűkü le t esetén a 
szerzők a véna sap h en áv al tö rténő 
érpó tlást a ján lják , azon.ban ebben 
az esetben szám olni kell a véna k é­
sőbbi aenurizm a-szerű  tágulatával, 
mely anyagukban egy esetben fo r­
du lt elő. A folt (patch) p lasztika a 
m ásik m űtéti m egoldás. G yerm e­
kekben a visszam aradd) tu rbu lens 
áram lás m ia tt nem  a já n ljá k  szűkült 
szakasz g raftta l tö rté n ő  kirekesz­
tését (bypass). A szerzőknek nincs 
tapasztalatuk  a fe lnő ttekben  egy­
re  gyakrabban a lka lm azo tt ballon­
katéteres tágítással.
[Ref.: a kitűnő  bostoni in téze tekbő l 
m egjelent publikáció fe lh ív ja  a f i ­
gyelm et, hogy számos csecsem őben  
és gyerm ekben a magas vérnyom ás  
hátterében viszonylag könnyen  fe l­
ism erhető és korrigálható renalis 
ok (tumor, pyeloureteralis szű k ü ­
let, hypoplásiás vese, vesicourete- 
ralis re flux) állhat, ugyanakkor  
arra is figyelm ezte t, hogy hazánk­
ban a 0— 14 éves korosztá ly reno­
vascularis hyperton iá jának kóris- 
m ézése és sebészi kezelése m en n y i­
re elmaradt a kor szin tjétő l. E m lí­
tést érdemel, hogy a szerzők nem  
sorolják a polycystás vese gyer­
m ekkorban  m anifesztá lódó fe ln ő tt­
kori típusát a sebészileg korrigál­
ható kórképek közé, ahol a nagyobb  
cysták eltávolításától és m egnyitá ­
sától egyes esetekben  tartós ja v u ­
lás remélhető.] р ш ё г  Andr&s ^
Szű k ítő  b é lp la sz tik a  ú jsz ü lö tte k ­
b en  b é la tres ia  és  röv id  b é l e se tén .
Th. R. W eber, D. W. Vane, J. L. 
Grosfeld (Section of Pediatric  S ur­
gery, J. W. Riley Hosp. Ind ianapo­
lis, USA): Arch. Surg. 1982, 117, 
84.
M ultiplex bélatresiák , congenita- 
lis volvulus, bélatresia  és veleszüle­
te tt rövidbél szindróm a esetén 
nagy fontosságú, hogy m inden cen­
tim éterny i bélszakaszt m egm ent­
sünk. Ez különösen akkor fontos, 
h a  a v isszam aradó bél hossza 100 / Л  
cm -nél rövidebb (egy ú jszülött á t-  \ T / T  
lagos bélhossza 200—250 cm). En- X  1  
nél rövidebb bél esetén elkerü lhe- - ———— 
teilen  a hetekig-hónapokig ta rtó  3013
paren teralis táplálás an n ak  m in­
den súlyos szövődményével.
A szerzők 16 ú jszülöttben (jeju­
num -, ileum-, colon-atresia, hosszú 
szakaszú H irschsprung-betegség), 
ahol a visszam aradó bélszakasz rö ­
vid volt, nem  távolíto tták  el az a t­
resia (szűkület) fölötti tágult, 
funkciójában é rin te tt bélszakaszt, 
hanem  az an tim esenteralis oldalon 
csík-alakban annyit vág tak  ki a 
bélből, hogy az összevarrás u tán  a 
kaliber a norm álist é rje  el. Ezt kö­
vetően az így m egkisebbített béllel 
készítettek vég a véghez anasto- 
mosist.
Az újszülöttek átlagosan 10—15 
napig paren tera lis táp lá lásra  szo­
rultak , m ajd  m egindult a bélpas- 
sage. 16 betegből 14 tú lé lt. A 2 
m eghalt közül sem a varra te lég te­
lenség volt a felelős a halá lé rt, h a­
nem  az egyik esetben súlyos szü­
lési hypoxiás agykárosodás, míg a 
m ásikban a paren tera lis  táplálás 
eredm ényeként lé tre jö tt cholestasis 
és sepsis.
A betegek som atikus fejlődése fo­
kozatosan javult, kétéves életkorra 
elérték a 35-ös percentilt.
Pintér A ndrás dr.
Spontán  o eso p h a g u s-ru p tú ra  és 
d u od en a lis a tresia  eg y ü tte s  e lő fo r ­
d u lása  ú jszü lö ttb en . H ajim e N aka­
m ura és m tsai (Depart, of Ped., 
Kobe Univ. School of Med., Japán ): 
Arch. Dis. Child. 1981, 56, 71.
Fryfogle 1952-ben ism erte tte  az 
első oesophagus ru p tú rá t. Eddig 14 
eset kerü lt közlésre, m elyből 11 be­
teget m egoperáltak. 3 m ű té t után 
meghalt. 3 betegnél csak d rainage-t 
alkalm aztak, m ind m eghaltak.
H ydram nion m ellett a 38. gesta- 
tiós hétre született fiúgyerm ek ese­
té t ism ertetik. Szülés u tán  a 3. órá- 
ben kezdődtek légzészavarok, m ajd 
oxigénsátorba tették. A 19. órában 
véres köpet, m ajd súlyos légzésza­
varok léptek fel. 24. órában  a k li­
n ikai kép tovább rom lott, vérzéses 
tendenciák, sclerem a neanato- 
rum  jelentkeztek. R tg-vizsgálat so­
rán  hydropneum othorax, m ajd  tho- 
raxcocentesissel levegő és epés gyo­
m orfolyadék volt nyerhető. A gyo­
m orban nagy m ennyiségű am nion- 
folyadék volt. A 92. ó rában  m űtét 
történt, m elynek során a  nyelőcső 
antero lateralis alsó részén 1,5 cm 
hosszú ru p tu rá t ta láltak . Em ellett 
duodenalis atresia és pancreas a n ­
nulare is jelen volt. S u tura , gast- 
rostom ia, duodenojejunostom ia tö r­
tént, m ajd a m űtét u tán i 43. órában 
az újszülött meghalt. Boncolás és 
szövettani vizsgálatok m egerősítet­
ték a klinikai diagnózist. Az oeso- 
phagus-gyomor átm enetben  számos 
gyom orredőt figyeltek meg diverti- 
culumokkal. A repedés a lap ja  kö­
rü l számos fekélyt és hám hiányos 
te rü le te t észleltek. Feltételezik, 
hogy a ru p tu ra  k ia laku lásában  ezen 
elváltozásoknak is szerepe lehetett. 
Felhívják a figyelm et a korai m űtét 
3 0 1 4  fontosságára. Bugovics E lem ér dr
T raum ato lóg ia
T év ed ések  a  m a x illo -fa c ia lis  tö ­
rések  e lső d leg es  rö n tg en  k ó r ism é­
jéb en . M oilanen, A. (Tam pere Uni­
versity  C entral H ospital, T am pere): 
Fortschr. Röntgenstr. 1982, 137, 129.
5 év a la tt 347 beteget észleltek 
arckoponyatöréssel. Betegeiknek 
összesen 438 törése volt, 116 o rr­
csont, 167 m andibula, 133 középső 
és 22 felső arckoponyacsonti frac tu ­
ra. A röntgenfelvételek a sérültek 
beszállításakor a felvételi részle­
gen készültek, ahol Bucky asztal, 
m ellkasfelvételi szerkezet és orto- 
pantom ograph á llo tt rendelkezésre. 
A felvételeket általános rtg  asz- 
szisztens készítette speciális kép­
zettség nélkül az ügyeletes orvos 
kérésére. M inden esetben készült 
a kétirányú  koponyafelvételen k í­
vül occipitofrontalis occipitom enta- 
lis, orrcsont és pantom ographos 
m andibula-felvétel. Első k iértékelő­
je a nem  radiológus ügyeletes o r­
vos volt, a  m ásodik radiológus. A 
438 törés közül első lá tás ra  az ügye­
letes orvos 294-et (70%) ism ert fel, 
a radiológus 322-t (74%)). Az o rr­
csont és m andibula töréseket köny- 
nyebben felism erték, legtöbb hiba 
a középső arckoponya töréseivel 
kapcsolatban fordult elő. Később 
nyugodt körülm ények között két ta ­
paszta lt radiológus helyesbítette a 
leleteket. A tévedéseknek számos 
oka van. Sok esetben a radiológus 
nem  tájékozott az előzményekről. 
K oponyafelvételt kérnek  törés gya­
nú ja  m iatt, és nem  készülnek el 
az arckoponya szükséges képei. A 
speciális képzettség nélküli asszisz­
tens nem  já ra tos a szükséges vetü- 
letek elkészítésében. G yakran szük­
séges rétegfelvételeket készíteni a 
végleges kórism e egyértelm ű tisz­
tázásához. Végül az általános trau - 
m atológus és radiológus nem  m in­
dig rendelkezik megfelelő já rta s ­
sággal ezen a terü leten . Szükséges 
ezért az általános kórházakban ez 
irányban  speciális kiképzésben ré ­
szesíteni az ezzel foglalkozó orvo­
sokat és asszisztenseket.
Laczay András dr.
A  p a jzsm ir ig y m ű k ö d és vá lto zá sa i 
ég ési seb ek  p o ly v in y lp y rro lid o n -  
jó d k o m p lex es  k e z e lé sé n é l. H aber- 
m ann, J. és m tsai (Med. K linik 
Innenstad t d. Univ. M ünchen): U n­
fallheilkunde, 1982, 85, 253.
A szerzők 12 égett beteget (9 
férfi, 3 nő, életkor: 8—55 év) vizs­
gáltak, akiknek 10—70%-os II. és
III. fokú égésük volt. Poly-vinyl- 
pyrrolidonjód (PVP-J) kenőccsel és 
o ldattal („beta-iso-dona”) kezelték 
őket. A felvételt nap ján  iv. kap tak  
u rografin t is, az ebben levő jőd- 
mennyiség azonban a kenőcs és ol­
dat jód tartalm ához képest kicsi 
volt (6,1 g, szemben 207,6, ill. 57,6 
g-mal). A pajzsm irigy m űködését a 
40. napig k ísérték  figyelemmel. 
(Ref.: az ápolási időnek sem á tla ­
gát, sem szélső értékeit nem  köz­
ük).
A PV P-J, ép bőrre alkalm azva, 
nem  vezet a serum ban a fehérjé­
hez kötött jód em elkedéséhez. N yál­
k ahártyák ra  alkalm azva azonban 
a fehérjékhez kö tö tt J  értéke a se­
rum ban  gyorsan nő, de rövid idejű 
vizsgálatokban a serum  thyroxin- 
szin tje csaknem  változatlan m aradt. 
In traperitonealisan  adva a PVP- 
J-o t, a v izeletben a J-k iválasztás 
gyorsan nő, m ár egyszeri adás u tán  
is, és még 6 nap m úlva is magas. 
Égési sebek P V P -J kezelésénél a 
serum -f ehérj éhez kötött J  és a  v i­
zelettel tö rténő J-k iválasztás m eg­
nő.
Á llatkísérletekből ism ert, hogy 
in traperitonealisan  adott P V P -J 
gátolja a J  beépülését a pajzsm i­
rigyben, így a m irigy horm on-szint­
je  csökken. Ez a (W olff—Chaikoff)- 
effek tu s  em beren is ism ert, avval 
együtt, hogy elhúzódó J-adagolás 
ezt a gátló m echanizm ust legyőzi, 
és J-induká lt hyperthyreosisKoz 
vezet.
Vizsgált betegeiken a thyroxin- 
kötő globulin (TBG) serum -szintje 
kezdetben csökkent, am it az á lta lá ­
nos fehérjevesztés részének ta r ­
tottak. Az égésbetegség javulásával 
a szint nőtt. A T3/TBG hányados 
csökkenését és a reverz T3(rT3) je ­
lentős em elkedését m agyarázhatja 
a súlyos ex tra-thyreoidealis beteg­
ség, de az is lehet, hogy a P V P -J 
kom plex befolyásolja az ex tra -th y ­
reoidealis thyroxin-anyagcserét. (A 
rT3: 3,3’,5’-tri-jód -thyron in , szem ­
ben a T3-m al, m ely 3,3’,5-tri-jód- 
thyronin. A rT 3: horm onálisán in ­
aktív!) — A T4/TBG hányados 
szintén csökkent; ezt a pajzsm i­
rigyből történő horm onkiáram lás J  
á ltal okozott csökkenésének tu la j­
donítják. A T4/TBG és T3/TBG h á ­
nyadosok csökkenésének tu la jdon ít­
ják  a TSH -szint enyhe, de szigni­
fikáns em elkedését.
V égkövetkeztetésük: ha a pajzs­
m irigy egészséges, a  PV P-J kezelés 
nem  vezet hyperthyreosishoz, bár a 
sa já t betegeik későbbi (40 napon 
túli), sorsát nem  ism erik, nem  tu d ­
ják , nem  a laku lt-e  ki náluk hyper­
thyreosis (!). M ivel azonban kom ­
penzált autonom  adenom ák m ár 
kontraszt-anyagok J-ta rta lm án ak  
hatásá ra  is dekom penzálódhatnak, 
és m ert diagnosztikailag k ideríthe­
te tlen  m ikro-adenom ák is léteznek, 
és egyesek szerin t az autonom  szö­
vet m ennyiségétől függ, hogy m i­
lyen m ennyiségű J  fog hyperthy­
reosishoz vezetni, továbbá diffúz 
m ikro-adenom ák is léteznek, a 40 
éven tú l levő betegeknél a  P V P -J- 
kezelés m egkezdése előtt a pajzs­
m irigym űködés ellenőrzését a já n l­
o k -  Szőnyi Ferenc dr.
A  du ctu s p arotid eu s á tvágása . 
(A rcsérü lések n é l fe llé p ő  k o m p lik á ­
ció). Foitzik, Ch., Schmidseder, R. 
(Klinik f. M und-, K iefer- u. Ge- 
sischtschirurgie, d. J. G u ten b erg-
U niversität, M ainz): U nfallheil­
kunde, 1982, 85, 257.
A Stenon-vezeték legtöbbször 
perforáló sérüléseknél, r itk án  tom ­
pa erőbehatásra sérül meg. Ilyen­
kor rendszerin t a n. facialis ágai 
is sérülnek. Ha a vezeték sérülését 
észre nem  véve zárják  a sebet, fis­
tu la  keletkezik, mely szem ben a 
parotis sérüléseivel, csak ritkán  
gyógyul magától.
A vezeték fistu lá ja  lehet: ex tra­
vagy in tra -o rá lis ; kom plett vagy 
inkom plett, aszerint, hogy a vezeték 
teljesen, vagy csak részben van 
átvágva. A  fistulából a nyál állan­
dóan ürül. Az ürülést (diagnoszti­
kai célból) fokozni lehet citrom lé 
nyelvre cseppentésével, vagy 2"/o-os 
p ilocarp in-in j.-val (s. c.). A fistula 
röntgen-kontrasztanyagokkal jól 
feltölthető és helyzete tisztázható. 
Egyéb tünetek  is lehetségesek: d u z­
zanat a parotis-tájon, m ely evés 
közben m egnagyobbodik.
A z  ex tra -o rális fistu la okvetlenül 
m űtéti kezelést igényel, nem csak a 
betegnek kellem etlen volta, hanem 
a nagy (ref.: folyadék- és) elektro- 
lyt-veszteség m ia tt is.
H iányzó vezetékszakaszt selyem ­
fonal körül h ajlíto tt K irsch-f. epi- 
derm is-lebennyel kell pótolni. Leg­
jobb, ha lehet, a fistu la kivágása 
u tán  a szétvágott vezetéket finom 
ca tgu t-varra tokka l ú jra  egyesíteni. 
Az összevarrást m űanyag csövecs­
ke fe le tt is lehet végezni, mely se­
lyem fonállal a szájban rögzíthető, 
és 3 hét m úlva eltávolítható. A 
hiányzó rész vena facialis-darabbal 
is pótolható. Ez főleg arctum orok 
eltávolításánál lehetséges, m ikor ez 
a véna am úgy is lekötésre kerül.
A szerzők a lehetséges m űtéti el­
já rá s t részletesebben is tárgyalják, 
és 3 esetüket is ism ertetik. M ind a 
3 eset: közlekedési baleset kapcsán
kele tkezett. 0 „  ,Szonyi Ferenc dr.
M en iscu s-sérü lé s  és p orckároso- 
dás. Etspüler, R. (Klinik f. O rtho­
pädie d. Med. Hochschule, Lü­
beck): Chir. P raxis, 1981, 28, 645.
In tézetükben  1979-ben 72 té rd ­
m űtéte t végeztek m eniscus-sérülés 
m ia tt (egyéb m eniscopathiákat nem 
szám ítva). 20 beteg térdízületében 
észleltek többé-kevésbé k ife jeze tt 
porckárosodást: 19-nél a sérü lt me~ 
niscus-szal érintkező fem ur-con- 
dylus, 1 betegben pedig m ind a fe­
m ur-, m ind a tibia-condylus porc­
felszínén. A károsodás m értéke az 
egészen felszínes sérüléstől a mély, 
a subchondralis csontszövetbe is be­
terjedő  defectusig változott.
Az irodalom ban elte rjed t véle­
m ényt a térdsérü lés és a m űtét kö­
zött eltelt idő, valam in t a porcká­
rosodás d irek t összefüggéséről a 
szerző nem  erősíti meg. A nyagában 
a traum a és a m űtét között eltelt 
210 napos átlagidővel szem ben a 
porcsérülés nélküli kontroll cso­
portban  187 nap m utatkozott.
Véleménye szerin t az időténye­
zőn kívül a m eniscus-sérülés je lle ­
gének és az érin tkező  felszínek h ir­
te len  fellépő incongruentiájának  
van  lényeges szerepe a porckároso­
dás k ialakulásában.
A meniscus hosszanti és vízszin­
tes repedései kevésbé okoznak fe l­
színi incongruentiát, m int akár k i­
sebb harántrepedések az elülső 
szarvon, a pars interm edia te rü le­
tén, vagy pl. az elülső szarv a lap ­
já ró l való leválása! Különös je len ­
tőségűnek tűn ik  a porcsérülések 
k ia laku lásában  a sérü lt meniscus 
„becsípődése” : a 20 porckárosodott 
beteg közül 16 korábbi (többségük­
ben ism ételt) becsípödési tünetről 
szám olt be, míg az 52 m akroszkó­
posán ép porcú beteg közül csak 8 
te tt em lítést becsípődésről. (Erre 
hajlam osít — az anam nesis és a 
m űtéti lelet összevetése alap ján  — 
az elülső szarv és a pars in te rm e­
dia ha tárán  levő harántrepedés, ha 
az az elülső szarv bázisáról való 
leszakadásával társul.)
A  porckárosodás mértéke, ütem e  
függ  a m eniscus-sérülés form ájától, 
nagyságától, a tok-bázis épségétől, 
ill. szakadásától, teh á t m indazon té ­
nyezőktől, m elyek  az érintkező fe ­
lü le tek épségét veszélyeztetik . Amíg 
az incongruentia nem  jelentős, a 
porc kopása egészen lassú lehet, 
olykor az első panaszok után  1—2 
évvel végzett arthroscopia során is 
ép porcfelszínt lá tnak. D urvább 
m eniscus-szakadás, becsípődés, ese­
tén  a porcfelszínt aphysiológiás 
nyom ás éri, am inek tartós fennál­
lása vagy gyakori ism étlődése ese­
tén  a porc anyagcseréje károsodik, 
a felszín pusztulni kezd. A m echa­
nikai, és enzym hatások, a lebontási 
term ékek a synovia károsodását is 
eredm ényezhetik. A rögzült ízü let­
ben a synovia-keveredés lelassul, 
rom lik a tok vérátáram íása is. 
M indezek csökkent chondrocyta- 
működéshez, az egész porcszövet 
kisebb terhelhetőségéhez vezetnek.
A folyam at m egállításában, ill. 
megelőzésében alapvető a gyors 
diagnózis (klinikum , arth rographia, 
-scopia). Becsípődés esetén gipsz­
rögzítés helyett a szerző a korai 
m űté te t javasolja, m ivel csak a k á ­
rosodott és károsító  meniscus e ltá ­
volításával kerü lhető  el a porc kö­
vetkezm ényes sérülése.
A m űtét során  észlelt porc-fella­
zulásokat, árkokat és m élyedéseket 
k itakarítják , felfrissítik. M űtét u tán  
korai tornát kezdenek. Az esetleges 
ízü le ti fo lyadégyülem et azonnal le- 
bocsátják (m ert ez is ron tja  a porc 
anyagcseréjét), és a tornát fo ly ta t­
já k  (az im m obilisatio ron taná a 
tok vérátáram lását). Ism ételt punc- 
tiók ra  is szükség lehet.
A szerző kiem eli, hogy a porcká­
rosodás tényét m inden esetben köz­
ü k  a beteggel, hiszen a m eniscecto- 
m ia csupán a „corpus delicti e ltá ­
vo lításá t” jelenti, de a betegnek 




E p id u ralis a n a lg es ia  v a g y  tartós  
g ép i lé le g e z te té s  töb b szörös borda­
törésb en ?  D ittm ann, M., és mtsai 
(Az NSZK-beli Bad Säckingeni ke­
rületi kórház anaesthesiológiai és 
intenzív orvostani osztálya): Int. 
Care. Med. 1982, 8, 89.
Többszörös bordatörésben a lég­
úti szövődmények és a légzési elég­
telenség kockázata néhány napon 
belül olyan nagy, hogy a m ellkas 
belső stabilizáció jára alkalm azott 10 
—12 napos tartós gépi lélegeztetés 
széles körben polgárjogot nyert. 
U gyanakkor a thoracalis epiduralis 
anaesthesia is jav ítan i képes a lég­
zés hatásfokát. A többszörös borda­
törés tehát elsősorban funkcionális 
és nem  m orphologiai-anatóm iai 
problém a.
A szerzők egym ásután követke­
ző, válogatás nélküli 283 többszö­
rös bordatörö tte t thoracalis epidu­
ralis analgesiával kezeltek m echa­
nikus lélegeztetés nélkül akkor, ha:
1. a beteg tudatáná l volt és kolla- 
borációra alkalm asnak bizonyult, 2. 
ha vitális kapacitása legalább 15 
m l/kg-t te tt ki, s végül 3. am ennyi 
ben a shunt nem  volt jelentős, 
vagyis a P a 0 2 szobalevegőn meg­
halad ta  a 60 Hgm m -t. Ha az eset­
leges szükséges sebészeti beavatko­
zás, vagy a kezdetben indokolt gépi 
lélegeztetés u tán  a fen ti k rité riu ­
m okat a beteg m ár elérte, extubál- 
ták  s egyidejűleg epiduralis kezelés­
re  tértek  át. Amíg a beteg shockban 
volt vagy/és pulm onalis vascularis 
rezisztenciája em elkedett, avagy 
haem ostaseológiai elváltozásai vol­
tak, a spontán légzést nem  engedték 
meg. Az ism ertetett k rité rium okat 
és a légzésszámot (mely nem  h a­
ladhatta  meg a 25 percet) az epidu­
ralis kezelés során is gyakran el­
lenőrizték. Szükség esetén (re)in- 
tubálták  a beteget és ism ét m ester­
séges gépi lélegeztetést vezettek be. 
Ily módon 16 beteget csak fá jd a ­
lom csillapító kezelésben részesítet­
tek, 155 beteget (a betegek 
58%-át) kellett prim éren m estersé­
gesen lélegeztetni (de ezekből 21 
volt korán ex tubálható  és epidu- 
ralisan  tovább kezelhető), míg 112 
beteg (a betegek 42%-a) m ár elsőd­
leges epiduralis érzéstelenítéssel 
volt kezelhető. Az első csoportból 
38 (22 pulm onalis és 16 nem pulm o­
nalis), utóbbiból 5 (1 pulm onalis és 
4 nem  pulm onalis szövődmény 
m iatt) meghalt.
Ha teh á t az ism erte te tt k r ité riu ­
m okra épülő funkcionális teszttel 
a kezelésre alkalm as betegeket ki 
lehet válogatni, akkor ezek tho ra­
calis epiduralis analgesiával, k ím é­
letesen és jó eredm énnyel kezelhe­
tők. Em ellett term észetesen a gon­
dos ápolás, kezelés — (beleértve sz. 
e. a spontán légzés m elletti CPAP-t), 
physiotherapia, korai mobilizálás, 
sz. e. d iuretikus kezelés, de csak 
bronchitisben antibiotikum ok (!) — 
is fontos kiegészítői a kezelésnek. 
Ezeken a betegeken tehát elsődle-
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gesen nem a csontos m ellkas véres 
vagy vértelen stabilizáció ja a leg­
fontosabb cél, hanem  a jó  funkció 
biztosítása. Ezt viszont sokszor leg­
kím életesebben éppen a thoracalis 
epiduralis analgesia biztosítja. Más­
szóval a többszörös bordatörésben 
szenvedő betegeken a tartós gépi lé­
legeztetést nem szabad többé m ár 
m inden esetben á lta lánosan  a keze­
lés választott m ódjának  tekinteni.
Széli Kálm án dr.
S u b a ra ch n o id ea lis  m orp h in  a lk a l­
m azása  a  p o sto p era tiv  fájdalom  
csillap ítására . Katz, J., Nelson, W. 
(Veterans Adm. Med. Ctr., San 
D iego): Regional A nesthesia, 1981, 
6,  1 .
A szerzők 13 beteg inguinalis her­
nia m ia tt végzett m űtétjének  ér­
zéstelenítésére hyperbarikus spina­
lis anaesthesiát végeztek, 1%-os 
te traca in  oldattal. A homogén cso­
portban 7 betegnek 0,5 mg tartósí­
tószer m entes m orph in t is adtak.
A postoperativ  fá jd a lm a t a sen- 
soros anaesthesia m egszűntét köve­
tő 24 órában vizsgálták. A fájdal­
m at egyrészt a betegek m inősítették 
egy 10 cm -es „vizuális analóg 
skála” segítségével (a skála 0 pont­
ja  a fájdalm atlanság, a 100-as je ­
lenti a tű rhete tlen  fájdalm at, hasz­
nála tá ra  a betegeket előzőleg 
m egtanították), m ásrészt orvos 
vizsgálta és íté lte a  fá jda lm at eny­
hének, közepesnek, vagy erősnek, 
szám szerinti osztályozással 0-tól 
3-ig. Sem a beteg, sem  az orvos 
nem tudta, hogy ki kapott m or­
phint in tra thecalisan . A vizsgálatot 
m egszüntették, ha paren tera lis  k á ­
bító fájdalom csillapítóra volt szük­
ség.
Az első ké t ó rában  a betegek ér­
tékelése szerint a fájdalom szám  á t­
laga 17, a kontro ll csoportban 69; 
az orvos m egítélése szerint 0,4, 
ill. 2,2 volt. A kontro ll csoportban 6 
betegből 5-nek fájdalom csillapítót 
kellett adni, ezért őket tovább nem 
vizsgálták. A vizsgált csoport 2—9. 
óráig fá jda lm atlan  volt, a  9—12. 
óráig az orvos m inősítése szerinti 
átlag 0,5, 12 óra u tán  pedig 0,2 volt. 
Senkinek sem volt szüksége fá j­
dalom csillapítóra.
A vizsgált 7 betegből 5-ön ta ­
pasztaltak vizelet reten tió t, közülük 
kettőt kétszer kelle tt katéterezni. 
Szintén 5 beteg panaszkodott visz­
ketésről. Légzési szövődm ényt nem 
észleltek. (Erre a szövődményre 
szám ítva betegeiket szigorúan mo- 
nitorozták.)
M ódszerüket a h e rn ia  m űtétek ér­
zéstelenítésére és postoperativ  fá j­
dalom csillap ítására megfelelőnek 
tartják . Barna Béla dr.
A z a n a esth esio ló g u s szerep e a 
m ed en cev ég ű  k o ra szü lések  k eze lé ­
sében . J. S. Craw ford (Birmingham, 
_ -  . -  M aternity H ospita l): Obstetrics 
j O i o  Anesthesia Digest. 1982, 2, 1.
A perinatális m orbiditás és m or­
ta litás leggyakoribb oka a kora­
szülés. A koraszülött veszélyezte­
tettsége tovább nő, ha m edence­
végű fekvésben van a szülés m eg­
indulásakor. A sphyxiás károsodá­
sokhoz és szülési traum a k ia laku lá­
sához, végül többszörös okok vezet­
nek:
1. a koraszülést gyakran művileg 
kell előidézni EPH gestosis súlyos 
eseteiben, Rh isoim m unisatiónál, le­
pény rendellenessségeknél. Ezek 
m agukban is komoly veszélyt je ­
lentenek a m agzatra.
2. Külső faktorok, így dohányzás, 
rossz szociális helyzet gyakran tá r ­
sul koraszüléssel és placentaris 
dysfunctióval.
3. A szülés m ásodik szakasza 
gyakran m egnyúlik, am i m agában 
is fokozza a m agzati asphyxia ve­
szélyét.
4. Ha a szülést császárm etszés ú t­
ján  fejezik be, a szülés m egindulá­
sa előtt gyakoribb a m agzat nehe­
zebb kiemelése, mivel a méh cer­
vicalis része nincs kifejtve. Nő az 
incisio és a m agzat kiem elése közti 
idő, am i szintén asphyxiához vezet­
het.
M edencevégű koraszülések külö­
nösen m agukban hordják  a szülési 
traum a veszélyét a következő okok 
m ia tt:
1. A lábak és a törzs m egszület­
het a cervix teljes d ila ta tió ja  előtt, 
az anya kontro llá latlan  nyomási 
kísérletei következtében a m agzat 
feje  óriási nyomás változásoknak 
van kitéve, am inek eredm énye 
ten torium  szakadás vagy agyvérzés 
lehet.
2. Az anyai fájdalom  és a kon t­
ro llá la tlan  nyom óreflex a magzati 
gerincvelő sérülésére is vezethet, 
am it jól dem onstrálnak a kórbonc­
tan i leletek és az a tény, hogy a ko­
raszülöttek  halálozásának ez az 
egyik leggyakoribb oka.
3. A császárm etszésnél a m agzat 
fo rd íto tt testhelyzete további ve­
szélyfaktor, am elyre á ltalában  ke­
vés figyelm et fordítanak.
A m agzati koponya m echanikus 
deform atió ja különösen veszélyes 
koraszülötteknél, am ikor a törékeny 
fali és subependym alis vénák sé­
rü lésé t a hypoxia elősegíti.
Az anaesthesiológusnak a követ­
kező követelm ényeknek kell eleget 
tenn i:
1. B iztosítani a vajúdás és a szü­
lés alatt, hogy ne fejlődjön ki in t­
rau te rin  asphyxia.
2. M egterem teni a szülés szám á­
ra  a lehetőséget, hogy a m agzat a 
legkisebb traum a árán  születhessen 
meg.
Nem fér hozzá kétség, hogy az 
ep iduralis anaesthesia a leghatáso­
sabb m ódja a m agzati acidosis v a ­
júdás alatti megelőzésének. Vagi- 
nális szülés esetén biztosítani tu d ­
ja  a m edencefenék izm ainak m eg­
felelő relaxáltságát, valam in t az 
anya nyom óreflexének kikapcsolá­
sát. Ez lehetővé teszi a sietség nél­
küli szülésvezetést, biztosítja, hogy 
a m egnyúlt m ásodik szakaszt ne
k ísérje  a magzati asphyxia m érté­
kének emelkedése. Megfelelő előre- 
lá tásással biztosan elkerülhető az 
aortacavalis compressio is. Ha b á r­
m ilyen okból epiduralis analgesia 
nem  alkalm azható, T10-től Lr,-ig 
te rjedő  spinális blokk vezet a leg­
jobb eredm ényre, m elyet közvetle­
nül a  szülés m ásodik fázisa előtt 
kell elvégezni. Császármetszéshez 
viszont csak EDA vagy általános 
érzéstelenítés alkalm azható, mivel 
a hypotonia veszélye a spinál 
anaesthesiában nagy, ami koraszü­
lö ttek  esetében különösen veszélyes. 
Ű jabb tanulm ányok bebizonyítot­
ták, hogy jól végzett EDA és á lta ­
lános érzéstelenítés között nincs lé­
nyeges eredm énykülönbség a m ag­
zat állapo ta tekintetében. Ennek el­
lenére éppen a m edencevégű ko ra­
szülések esetében m agasabb Apgar 
é rtékeket ta láltunk  EDA mellett. 
Ennek az a m agyarázata, hogy 
ezekben az esetekben az incisio és 
a kiem elés közötti idő általában  
hosszabb. Ezért m edencevégű kora­
szülések esetében előnyösebbnek 
látszik az EDA, ha a körülm ények 
megengedik. Teljesen ny ito tt k é r­
dés, hogy a m edencevégű koraszü­
lések vezetése hüvelyi úton vagy 
császárm etszés segítségével tö rtén ­
jék-e. Az viszont biztos, hogy jó 
eredm ények elérésében az anaes­
thesia döntő fontosságú.
(Ref.: A  m edencevégű koraszülé­
sek vezetése a szülészet egyik legiz­
galm asabb és legvitatottabb területe. 
A z epiduralis vagy a spinál anaes­
thesia alkalmazása ú j lehetőségeket 
nyit meg, am it jó l bizonyítanak  
azok a kiváló eredm ények, m elyek­
ről szem élyesen vo lt alkalm am  
m eggyőződni a szerző m unkahe­
lyén). Krasznai Péter dr.
Radiológia
P er ifér iá s  érá th id a lá so k  d ig itá lis  
su b tra ctió s a n g iograp h iá ja . Pond,
G. D. és m tsai (University of A ri­
zona H ealth Sciences Center, Tu­
cson): Amer. J. Roentgenol. 1982, 
138, 279.
20 betegben 38 vizsgálatot végez­
tek d igitális subtractiós angiogra- 
ph iával (DSA) érá th idaló  m űtétek 
eredm ényességének ellenőrzésére. 
Az e ljárás egyetlen ko rlá tjának  a 
jelenleg használatos képerősítő m é­
re té t tekintik , m ert az m eghatároz­
za az egy befecskendezéssel vizs­
gálható  érszakasz nagyságát. Né­
m elykor az érpótlás ké t végének 
vizsgálata ezért csak külön volt el­
végezhető. 1 m m -nél kisebb á tm é­
rő jű  erek a DSA felvételeken nem 
látszottak, de ennek az adott 
anyagban nem is volt jelentősége. 
Az érpótlás eredm ényességét vagy 
eredm énytelenségét, az im plan ta­
tum  átjárhatóságát vagy elzáródá­
sát a DSA m inden esetben helyesen 
m u ta tta  ki, téves kórism e nem for­
dult elő. A kezdeti bizonytalanság 
m ia tt első két betegükben a DSA
után elvégezték a hagyom ányos ar- 
teriographiát is, de ezt a későbbiek­
ben m ár feleslegesnek tarto tták . A 
vizsgálat így egyszerű, fá jda lm at­
lan, olcsóbb, járóbetegeken végez­
hető am bulan ter, veszélye m inim á­
lis, eredm énye éppoly m egbízható 
e téren, m in t a  hagyományos arte- 
riographiáé. Laczay András dr.
A z a g y i érren d szer  d ig ita lis  su b -  
tractiós a n g io g ra p h iá ja . Modie, M.
T. és m tsai (The Cleveland Clinic 
Foundation, C leveland): Amer. J. 
Roentgenol. 1982, 138, 299.
A digitalis subtractiós angiogra- 
phia (DSA) kis m ennyiségű kont­
rasztanyag vénába való beadása 
u tán  képes értékelhető  képet adni 
az agyi erekről. A vizsgálat am bu­
lan ter is elvégezhető, lényegesen 
olcsóbb, egyszerrűbb és veszélytele­
nebb a hagyom ányos arteriogra- 
phiánál. Teljesítőképességének
elem zésére a szerzők 55 esetben el­
végezték a hagyom ányos arterig ra- 
phiát és a DSA-t is, és a kapott fel­
vételek diagnosztikus értékét ösz- 
szehasonlították. A nyagukban sze­
repel tum or, arteriovenosus m al­
form atio, aneurysm a, artériák  
anastom osisa, atherosclerosis, caro- 
tico-cavernosus sipoly, sellatum or. 
A DSA 36 esetben egyértelm ű kór­
isme fe lá llításá t te tte  lehetővé. 12 
esetben ta rta lm azo tt diagnosztikus 
inform ációt, de tévedés lehetőségét 
nem  zárta  ki. 7 esetben a DSA nem 
volt diagnosztikus értékű. Mindig 
jól ábrázolódtak  a nagy agyi erek, 
ezért te ljesértékűen  helyettesíti a 
hagyom ányos arte riog raph iát trans- 
sphenoidalis m űtétek  előtt a caroti- 
sok sella körü li szakaszának áb rá ­
zolásában. A durasinusokat a DSA 
jobban m u ta tja  a hagyom ányos ar- 
teriographia vénás szakában készí­
te tt felvételeknél. Com puter tcmo- 
graphiával kom binálva a DSA he­
lyettesítheti a hagyományos arte ­
riog raph iá t daganatok k iterjedésé­
nek és ére llá tásának  m űtét előtti 
v izsgálatában. A lkalm as aneurys- 
mák, arteriovenosus m alform atiók, 
koponyán kívüli és belüli érá th ida­
lások m űté t u táni ellenőrzésére, 
em bolizálás u táni kontroll vizsgá­
latra. A szerzők DSA prototípus 
készülékkel dolgoztak, m egállapí­
tásaik te h á t a technika kezdeti kor­
szakára érvényesek. Tökéletesítésé­
től a diagnosztikus teljesítőképes­
ség további javu lása remélhető.
Laczay András dr.
A d ig ita lis  v id eo -su b tra ctió s  an - 
g io g ra p h ia  vá rh a tó  szerep e  a  ren o ­
v a scu la r is  h y p erten s io  szű réséb en .
H illm an, В. J. és m tsai (University 
of A rizona College of Medicine, Tu­
cson): Radiology, 1982, 142, 577.
A vesearte riák  jelentős m értékű 
szűkülete a  hypertensiók m integy 
10% -ában  szerepel oki tényezőként. 
Ezek közül a m űtéttel gyógyítható 
esetek viszonylag ritk án  kerülnek
m űtőasztalra, am inek egyik oka az 
ehhez szükséges megelőző vizsgála­
tok nagy költsége és invazivitása. 
Ezen az előnytelen helyzeten a ra ­
diológia két fejlődési iránya hozhat 
jelentős változást. Egyik a percutan  
katéte res angioplasztika k ia laku lá­
sa és fejlődése, a m ásik pedig a 
d igitalis subtractiós angiographia 
(DSA). A szerzők 38 beteget vizs­
gáltak  renovascularis hypertensio 
gyanú ja m ia tt DSA-val. A vénába 
fecskendezett kontrasztanyag se­
gítségével esetenként szükség sze­
r in t 1—3 vetü letben  végzik el a 
vizsgálatot, ehhez átlag  30—45 perc 
szükséges. 15 esetben m utattak  ki 
egy vagy több jelentős vesearteria 
szűkületet. 17 v izsgálat eredm énye 
norm ális volt. 5 esetben a kép szű­
kü le tre  volt gyanús, de határozott 
kórism ét felá llítan i nem tudtak. 
Egy esetben rossz szívműködésű 
beteg vizsgálata eredm énytelen 
volt. A DSA a hagyom ányos vese- 
a rte riograph iával szemben eseten­
kén t átlag  940 dollár m egtakarítást 
jelent. U gyanakkor m inden já ru lé ­
kos költség beszám ítása esetén is a 
percu tan  katéteres angioplastica a 
sebészi m egoldással szemben 
esetenként több m in t 5000 dollárral 
olcsóbb. A digitális subtractiós an ­
giographia és a percutan  katéteres 
angioplasztika alkalm azása tehá t 
nem csak egyszerűbb, gyorsabb és 
veszélytelenebb m egoldást jelent, 
hanem  a költségkihatások vonat­
kozásában is rendk ívü l előnyös.
Laczay András dr.
B a llo n -e lzá rá so s  m esen ter ica  su ­
p erior arter io g ra p h ia  a v én ák  á b ­
rázo lásán ak  tö k é le te s íté sére . P hil­
lips, D. A. és m tsai (University of 
M assachusetts M edicel Center, W or­
cester) : Amer. J. Roentgenol. 1982, 
138, 445.
Az arte ria  m esenterica superior 
selecti V arte riog raph iá já t követő 
vénás szakban gyakran  elégtelen a 
portális vénák kirajzolódása, ezért 
eredm énytelen lehet az ind irek t 
portographia céljából végzett vizs­
gálat. Ez jav ítha tó  előzetes helyileg 
alkalm azott értágítókkal, de ezek 
ném ely esetben ellenjavalltak. A 
szerzők 20 esetben ballon-elzárásos 
technikával végeztek m esenterica 
superior arteriographiát. Az a. m e­
senterica superiorba vezetett b a l­
lon -katéte r ballon já t levegővel 
vagy kontrasztanyaggal feltöltve az 
ér lum enét elzárták , így fecsken­
dezték be a kontrasztanyagot. 
M indegyik esetben kitűnően ábrázo- 
lódott a vénás szakban a portális 
rendszer. 20 korábban ballon-elzá­
rás nélkül végzett vizsgálat közül 
csak 30% -ban kap tak  hasonlóan 
értékelhető  portogram ot. 10 eset­
ben a ballon-elzárás előtt ugyan­
azon betegekben elvégezték hagyo­
m ányos módon is az angiographiát, 
és ezeket a felvételeket összehason­
líto tták . A hagyom ányos módon 
nyert portogram ok csak 2 esetben 
voltak kifogástalanok. Még szem be­
tűnőbb volt a ballon-elzárásos el­
já rá s  előnye, ha a felvételeket pon­
tozva m inősítették. A ballont csak 
rövid ideig ta rto tták  felfújva, a 
kontrasztanyag befecskendezése 
u tán  azonban leengedték. A ballon 
felfú jásánál vigyáztak arra , hogy az 
elzárja  az eret, de ne tágítsa. így 
anyagukban szövődmény nem fo r­
dult elő. Laczay András dr.
A  tü d őartér ia  e lzáródása  h is to ­
p la sm o sis  k ö v etk eztéb en . W ieder,
S. és m tsai (University of T ennes­
see Center for the H ealth Sciences, 
M em phis): Amer. J. Roentgenol. 
1982, 138, 243.
A szerzők 5 esetet ism ertetnek, 
m elyekben histoplasm osis okozta 
m ediastin itis következtében az a r ­
te ria  pulm onalis vagy valam ely fő­
ágának szűkülete és elzáródása a la ­
k u lt ki. A gyanú a natív  röntgen- 
felvétel és rétegfelvételek a lap ján  
m erü lhet fel. Megerősíti a perfu- 
siós tüdőscintigraphia, mely az 
é rin te tt oldalon nem m utat á tá ram - 
lást, ugyanakkor az inhalatiós scin- 
tig raphia nem  m utat durva ren d ­
ellenességet. Pulm onalis angiogra­
phia tisztázza a pontos anatóm iai 
viszonyokat. A kóreredetet histo- 
p lasm in-teszt és szerológiai vizsgá­
lat igazolhatja. A klinikai tünetek  
enyhék, m ellkasi fájdalom , száraz 
köhögés, nehézlégzés, ritkábban  
vérköpés. K ét beteget m egoperál­
tak, a m űtéti lelet igazolta a kó r­
ismét. E lkülönítő kórism e szem ­
pontjából számos kórkép jön szóba: 
az a. pulm onalis veleszületett h iá ­
nya vagy hypoplasiája, a „szerzett 
világos tüdő”, tüdőembolia, a p u l­
m onalis vénák elzáródásos betegsé­
ge, pulm onalis arteritis, daganatos 
eredetű  tüdőérelzáródás, sugárfib- 
tosis stb. Laczay András dr.
G áz a h a sn y á lm ir ig y  á gyáb an  tá ­
lyog  n é lk ü l. Torres, W. E. és m tsai 
(Emory U niversity Clinic. A tla n ta ): 
Amer. J. Roentgenol. 1981, 137, 1131.
A pancreatitis lefolyása során a 
hasnyálm irigy terü letén  natív  rö n t­
genfelvételen vagy CT scanen k i­
m utatható  gázt általában  tályog je ­
leként értékelik, és ilyen érte lem ­
ben sebészi beavatkozás ja v a lla tá ­
nak tekintik . Kevéssé közism ert, 
hogy lobos hasnyálm irigyfolyam at 
következtében k ia lakult pseudocys­
ta  a kórlefolyás spontán belső 
sipolyképződés révén k iü rü lhe t a 
bélrendszerbe, ahonnan viszont gáz 
ju th a t a pancreas ágyába. így tá ­
lyogra u taló röntgenképet lá th a ­
tunk  tályog nélkül is.
A szerzők 259 daganatos vagy 
gyulladásos hasnyálm irigybeteg 
anyagának elemzése során 7 olyan 
esetet ta láltak , m elyben röntgen- 
felvétel vagy CT-scan gázt m uta to tt 
a pancreas területén. Tályogja csak 
4 betegnek volt. K ettőnek kontrasz- 




tel s ike rü lt k im utatn i a pseudo­
cysta és a bél között k ia laku lt si­
polyát, egy esetben ez nem  sike­
rült. H a teh á t pancreatitis lefolyá­
sa közben olyan betegben m utat 
gázt a  radiológiai vizsgálat, aki 
nincs tox ikus állapotban, gondolni 
kell e rre  a lehetőségre. A sipoly ra ­
diológiai k im utatásával, a pancreas 
percutan  punctió jával és a nyert 
tartalom  bakteriológiai v izsgálatá­
val a helyzet tisztázható, és elke­
rülhető a tályog esetén szükséges, 
de ilyenkor felesleges m űtéti be­
avatkozás. Laczay András dr.
A  v a sta g b é l u r tica r iá ja : su b m u ­
cosus v izen y ő  nem  sp e c ifik u s  képe.
Seam an, W. B., J. L. Clements 
(C olum bia-Presbyterian Medical 
Center, New Y ork): Amer. J. 
Roentgenol. 1982, 138, 545.
1971-ben írták  le először a vas­
tagbél irrigoscopiás v izsgálata so­
rán  észlelt polygonalis, mozaiksze­
rű, m acskaköves ú tfe lü le tre  em lé­
keztető képet urticariás betegben, 
ami au topsiánál focalis submucosus 
vizenyőnek bizonyult. Később 17 
hasonló esetet írtak  le különböző 
szerzők, de csak 2 betegnek volt 
u rticariája , a többinek volvulusa, 
szűkítő vastagbélrák ja ileussal, 
ischaem iás colitise, Crohn-betegsé- 
ge, jó indu latú  szűkülete. A szerzők 
6 betegben észleltek ilyen irrigos­
copiás képet u rticaria  nélkül az 
alábbi betegségek m elle tt: szűkítő 
vastagbélrák, coecum -volvulus, 
ischaem ia, colon-ileus, jó indulatú  
vastagbélszűkület. 3 betegük kerü lt 
m űtétre, de csak egy esetben tö r­
tén t szövettani vizsgálat, m ely sub­
mucosus vizenyőre u talt. Eszerint 
a colon irrigoscopiával észlelt „ur­
ticariás képe” a legkülönbözőbb 
kórképekben látható, nem  specifi­
kus elváltozás. K ialakulásának leg­
valószínűbb kóroki tényezője a bél­
nyálkahártya  ereinek m egváltozott 
perm eabilitása, am iben bizonnyal 
közrejátszik a bélfali ischaem ia is. 
A vizenyő jellegzetes polygonalis 
elrendeződésének oka a vastagbél 
nyálkahártya anatóm iai szerkeze­
tében keresendő, de ez egyértel­
műen nem  tisztázott.
Laczay A ndrás dr.
K ülső b é ls ip o ly o k  g y ó g y ítá sa  ra­
d io ló g ia i m ód szerrel. McLean, G. K. 
és m tsai (Hospital of the U niversity 
of Pennsylvania, P h ilade lph ia ): 
Amer. J. Roentgenol. 1982, 138, 615.
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A m űtét, sérülés, sugárkezelés 
után vagy gyulladásos bélfolyam a­
tok következtében spontán  k ia la­
ku lt külső bélsipolyon á t a beteg 
jelentős m ennyiségű bélnedvet ve­
szíthet, a sipolyok körül tályogok 
a laku lha tnak  ki. A m űtéti megol­
dás többnyire nem könnyű, és a 
nem ritk án  lerom lott á llapotban 
lévő betegre nézve korán tsem  ve­
szélytelen. A hagyom ányos konzer­
v a tív  kezelés legfeljebb m űtéti elő­
készítésként ér valam it, önm agá­
ban  kevés sikerrel kecsegtet. A 
szerzők az intervenciós radiológiai 
m ódszerek, a katéte r-techn ika v ív ­
m ányainak  alkalm azásával 12 ente- 
rocu tan  sipolyt kezeltek eredm é­
nyesen. E ljárásuk  lényege, hogy k a ­
té te rek  és megfelelő dréncsövek se­
gítségével először feltérképezik a 
s ipo ly jára to t és a vele összefüggő 
tályogüregeket, m ajd azok k iü ríté ­
se u tán  vezetődrót segítségével T- 
csövet vezetnek be a sipolyon á t a 
bélbe. Ez a choledochusba helye­
ze tt K ehr-csőhöz hasonlóan lehető­
séget te rem t a béltartalom  helyes 
irányba való elfolyásához és a si­
po ly já ra t záródásához. Egyidejűleg 
további egy vagy több d rén t vezet­
nek be a sipolyon á t a bélfalig, ezek 
fe ladata  a  T-cső m ellett esetleg k i­
szivárgó béltartalom  kivezetésé­
nek átm eneti biztosítása. A gyógyu­
lás á lta lában  néhány hetet igényelt, 
három  esetben volt szükséges a T- 
csövet m axim um  3 hónapon á t 
benthagyni. Az eljárás nem  je len t 
m egoldást a distalis bélszakasz el­
záródása vagy jelentős szűkülete 
esetén, ilyenkor nem m ellőzhető a 
sebészi beavatkozás. Ilyenkor is se­
g íth e t azonban a radiológus a beteg 
m űtéti előkészítésében a fen ti mó-
c*on ' Laczay A ndrás dr.
A tü d ő b eli fo ly a d ék  m o zg ék o n y ­
sá g á n a k  rö n tg en v izsg á la ta : a g ra v i­
tá c ió s  h e ly zetv á lto zá s . Zim m erm an, 
•T. E. és m tsai (George W ashington 
U niversity  M edical Center, W a­
shington) : Amer. J. Roentgenol. 
1982, 138, 59.
Az intenzív részlegek betegeiről 
készült helyszíni m ellkas röntgen- 
felvételek alap ján  sokszor nehéz 
eldönteni, hogy a tüdőben lá tható  
árnyékok beszűrődésnek vagy vize­
nyőnek felelnek-e meg. A kérdés 
eldöntése a beteg kezelése szem ­
pontjából fontos, hiszen pl. a hely­
te lenül alkalm azott diuresis súlyos 
hvpotensióhoz vagy a vesem űkö­
dés további rom lásához vezethet. 
A gyulladásos beszűrődések hely­
zete a gravitáció hatására  várhatóan  
nem  változik, ugyanakkor várható  
a vizenyő mozgékonyabb viselkedé­
se. Ennek elem zésére a szerzők 12 
tüdővizenyős. 14 beszűrődéses. 7 
gyulladásos beszűrődéses és vize­
nyős betegben vizsgálták a tüdőbe­
li árnyékok változását a beteg te st­
helyzetének függvényében. A lapul 
a ru tinszerűen  hátfekvésben vagy 
félig ülő helyzetben készült k ó rte r­
mi felvétel szolgált. Ennek elkészí­
tése u tán  a beteget legalább 2—3 
óra idő ta rtam ra valam elyik o ldalá­
ra  fektették , és ezután készített 
ú jabb  röntgenfelvételen elemezték 
a tüdőbeli árnyékok alakulását. 12 
vizenyős beteg közül 10-nek felvé­
tele a gravitációnak megfelelő elto­
lódást m utato tt, csak 2 esetben nem 
lá tszo tt ilyen elváltozás. 14 gyulla­
dásos beszűrődés közül 11 nem  vál­
tozott, 3 esetben m utatkozott eltoló­
dás. A gyulladásos beszűrődés m el­
le tt fennálló vizenyő 7 esetéből h a t­
ban érvényesült a  gravitáció h a tá ­
sa. összesítve a tüdővizenyő ese­
tek 85% -ában a gravitációs vizsgá­
la t pozitív volt, a  gyulladásos be­
szűrődések 78% -ában negatív. A 
vizenyős betegek diuretikus kezelés 
hatásá ra  gyors k lin ikai és röntgen­
képi javu lást m utattak .
Laczay András dr.
K a ta m en iá s p n eu m o th o ra x : r e ­
k eszh iá n y o k  és en d o m etr io sis  sz e r e ­
pe. Slasky, B. S. és m tsai (Presby- 
terian-U niversity  Hospital, P itts ­
burgh): Amer. J. Roentgenol. 1982, 
138, 639.
1958-ban figyeltek fel a nőkben a 
havi vérzéssel kapcsolatban fellépő 
spontán  pneum othoraxra, ami m ell­
kasi, hát- és vállfáj dal ómmal szo­
kott jelentkezni, recid ivál és m a­
gától visszafejlődik. Ezt nevezik 
görög szóösszetétellel „catam enial” 
pneum othoraxnak. Az angol nyelvű 
irodalom  eddig 59 esetről tud, ehhez 
csato lják  a szerzők sa já t 4 esetü­
ket. K ét esetben diagnosztikus 
pneum operitoneum ot készítettek, 
am inek következtében légmell k i­
alaku lását észlelték. Három  bete­
güket m egoperálták a recidiv 
panaszok m iatt. M indegyikük 
rekeszén apró nyílásokat találtak, 
ezek m agyarázzák a hasi levegő- 
töltés u tán  a légmell kialakulását, 
egyben alátám asztják  azt a felfo­
gást. hogy a m enstruáció a la tt a 
m éhkürtön á t feljutó levegő lehet a 
recid iv  pneum othorax forrása. A 
rekesz é rin te tt terü letéből próbaki- 
m etszést végeztek, m elynek szövet­
tan i feldolgozása 2 esetben endo- 
m etriosisra utalt. Egyik betegük 
m éh k ü rtje it transabdom inalisan  le ­
kötötték, thoracotom iát nem  végez­
tek. Légm ellrecidivája a továbbiak­
ban nem  fordult elő. A szerzők tu ­
dom ása szerint ez volt az első ilyen 
célból végzett tubaligatura.
Laczay András dr.
A  g erin c  sza la g a in a k  th oraca lis  
ra d icu lo m y elo p a th iá t ok ozó  e lc so n -  
tosod ása . M iyasaka, K. és m tsai 
(Hokkaido U niversity Hospital. 
Sapporo, Japan): Radiology, 1982, 
143, 463.
A lig. longitudinale posterius el- 
csontosodása a nyaki radiculo- 
m yelopathiák ism ert oka. Ü jabban 
figyeltek fel arra. hogy hasonló 
kórképet okozhat a háti szakaszon 
is a ligam entum  flavum  és a lig. 
longitudinale posterius elcsontoso- 
dása. A szerzők 14 beteget észleltek, 
életkoruk 28—67 év, 10 férfi, 4 nő. 
Az érin te tt szalagok elcsontosodá- 
sá t a háti gerinc natív  röntgenfelvé­
tele és rétegfelvétele k im utatja . 
M indegyik betegnek a megfelelő 
segm entum  a la tt érzészavara volt, 
11-nek spastikus paraparesise, egy­
nek paraparesise izom atrophiával, 
kettőnek m onoparesise. M yelogra-
phia 8 esetben részleges, 6 esetben 
teljes blokkot m uta to tt az elcsonto­
sodott szalagoknak megfelelően. A 
keresztm etszeti anatóm iai viszo­
nyok pontos feltérképezését biztosí­
to tta  a m etrizam iddal végzett CT 
m yelographia. Az em líte tt szalago­
kon kívül esetenként az ízületi tok, 
a lig. longitudinale anterius és a 
dura m ater csontosodása is kim u­
ta tható  volt. Az esetek felében a 
szokásosnál rövidebbek voltak az 
ívtalpak is. 2 beteg állapota fek te­
tésre javult, 12 beteget kellett ope­
rálniuk. A m űtét u tán  10-nek á lla ­
pota javult, 1 változatlan  m aradt, 
1 rosszabbodott.
Laczay András dr.
U ltra h a n g v izsg á la t a m ájtá lyog  
k ó rism ézéséb en  és k eze léséb en .
Kuligowska, E. és m tsai (Boston 
City Hospital and  Boston U niver­
sity Medical Center, B oston): Amer.
J. Roentgenol. 1982, 138, 253.
A sonographiának a m áj tályoggal 
kapcsolatban kettős szerepe van. 
A lkalm as a tályog kim utatására, 
helyének pontos m eghatározására, 
ezenkívül segítséget nyú jt annak 
célzott lecsapolására is. A szerzők 
2 év a la tt 22 m ájtályogot diagnosz­
tizáltak  sonographia segítségével. A 
tályogok átm érő je 3—20 cm között 
volt, 19 gyedülálló, 3 pedig m indkét 
lebenyben m ultiplex tályog volt. Az 
egyedülállók közül 10 volt echogen, 
9 hangáteresztő. U tóbbiakban vál­
tozó intenzitású  belső echók lá t­
szottak, kettőben folyadékrétegező- 
désre utaló jelleggel, kettőben a tá ­
lyogon belüli septum m al. Négy tá ­
lyognak ábrázolódott vastag fala, 
négynek szabálytalan, nehezen el­
határolható  fala, a többi 11 jól el­
különülő, nem vaskos fallal rendel­
kezett. 18 esetben lászott distalis 
hangfelerősödés. 3 esetben tályo­
gon belüli gáz intenzív visszaverést 
okozott hangárnyékkal, am i később 
a gáz felszívódásakor megszűnt. 19 
esetben a kórism e igazolására és 
bakteriológiai v izsgálat cé ljá ra per- 
cutan punctió t végeztek sonogra- 
phiás célzással, ezt követően 12 be­
tegben m in d járt theráp iás célú 
percutan  katéteres szádlást készí­
tettek. 7 beteg kerü lt m űtétre. Há­
rom betegnek m ultip lex  tályogja 
m iatt csak an tib io tikus kezelésére 
szorítkozhattak, 2 m eghalt, egy 
meggyógyult.
A m ájtályog sonographiás képé­
hez hasonlít vérzéses cysta, elba- 
lásos daganat, véröm leny, echino­
coccus cysta, elsődleges vagy m á­
sodlagos tum or is. Ezért tályog 
irányában csak a k lin ikai képpel 
egyeztetve értékelhető, és a kóris­
mét a célzott punctio eredm énye 
biztosítja. Laczay András dr.
V iscero a tr ia lis  h e ly ze t i r en d e lle ­
n esség ek  son o g ra p h iá s és com puter  
tom ograp h iás m eg je len ése . Tonkin, 
I. L. D., Tonkin, A. K. (LeBonheur 
C hildren’s M edical Center, Mem­
phis): Amer. J. Roentgenol, 1982, 
138, 509.
A tüdők, a m áj, lép, gyomor és a 
szívpitvarok aszim m etriás szervek. 
N orm ális helyzetük a situs solitus, 
ennek ellenkezője a situs inversus, 
m ikor tükörképszerűen helyezked­
nek el. Situs am biguusról beszé­
lünk, ha a norm ális körülm ények 
között aszim m etriás szervek ren d ­
ellenesen szim m etrikus helyzetűek. 
Ezt jelöli az isom eria elnevezés is. 
Az isom eria lehet jobb oldali vagy 
bal oldali típusú. Jobb isom eriával 
asplenia jár, bal isom eriával poly­
splenia. A k é tfa jta  isom eria elkülö­
n ítésére ism ert a natív  m ellkasfel­
vétel jelentősége. Polyspleniában 
m indkét oldali hörgőrendszer bal 
típusú hyparterialis, o ldalfelvéte­
leken a tüdőarteriák  a trachea sík ­
ja  m ögött fu tnak . A spleniában a 
hörgők jobb típusúak, eparteria li- 
sak, a tüdőarteriák  ventralis hely­
zetűek az oldalfelvételen. A szerzők 
20 v isceroatrialis helyzeti rendel­
lenesség esetében vizsgálták a h a­
si sonographia és CT lehetőségeit. 
A nyagukban 5 situs inversus, 7 bal 
isom eria és 8 jobb isom eria sze­
repel. A bal isom eria képéhez ta r ­
tozik a polysplenián kívül a vena 
cava inferior felső szakaszának 
hiánya ezt helyettesítő azygos-he- 
miazygos m egkerülő keringéssel. 
Jobb isom eria esetén a lép h iány­
zik, az ao rta  és a v. cava inferior a 
gerinc valam elyik oldalán együtt 
halad, a cava az aorta előtt helyez­
kedik el, beöm lése a p itvarba sono- 
graphiávai jól k im utatható . A le írt 
zsigeri és nagyér-rendellenességek 
sonographiával és com puter tomo- 
graphiával tisztázhatók, így a kór­
isme felállítható, és a további vizs­
gálatok célzottan végezhetők.
Laczay András dr.
S cin tig ra p h ia  és com puter to m o -  
gra p h ia  te lje s ítő k ép esség én ek  ö sz-  
szeh a so n lítá sa  m á jla es ió k  k im u ta ­
tásáb an . Knopf, D. R. és m tsai 
(Emory U niversity  School of M e­
dicine, A tla n ta ): Amer. J. R oent­
genol. 1982, 138, 623.
84 esetben hasonlíto tták  össze a 
CT és a m ájscin tig raphia teljesítő- 
képességét focalis m ájlaesio k im u­
ta tásában. 75 beteg tum oros volt, a 
többi 9 egyéb jó indulatú  elválto­
zásnak bizonyult. A két m ódszer 54 
esetben megegyező eredm ényt 
adott. A scin tigraphiának 3 téves 
pozitív és 13 téves negatív lelete 
volt, ugyanakkor a CT-vizsgálat 2 
téves negatív eredm ényt adott. 7 
olyan esetben, m elyben a két e ljá ­
rás megegyezően pozitív eredm ény­
nyel já rt, a CT a kezelést befo­
lyásoló többletinform ációt nyú j­
to tt m ájon kívüli elváltozásokra 
vonatkozóan. A CT vizsgálat 
37 esetben 1 cm 47 esetben 
2 cm rétegtávolsággal történt, a 
2 téves negatív  eset az utóbbi cso­
portban  fo rdu lt elő. G yom or-bél­
rendszeri daganatok áttéteinek  k i­
m utatásában  a scin tigraphia meg-
bízhatóbbnak bizonyult, m int egyéb 
eredetű tum orok esetén.
T apasztalataik  alap ján  a szerzők 
gastro in testinalis daganatok m á j­
áttéteinek keresésére először scin ti- 
g raphiát aján lanak . Ha ez negatív 
eredm énnyel zárul, de továbbra is 
fennáll az á tté t klinikai gyanúja, 
com puter tom ographia végzendő. 
Nem gyom or-bélrendszeri dagana­
tok esetén a  m áj állapotának tisz­
tázására első vizsgálatként végzen­
dő a CT. N egatív eredm énye esetén 
— ha változatlanul alapos k lin ikai 
gyanú áll fenn  — megismételhető. 
A scin tig raphia a pozitív esetek­
ben m in t a lefolyást ellenőrző vizs­
gálat jön szóba elsősorban.
Laczay András dr.
A bal k oszorú értörzs k é t-d im e n -  
z ion á lis ech o ca rd io g ra p h iá v a l v a ló  
lá th atósága . Chivoret, G. és  m tsai 
(Sérv. de Cardiologie, Hőp. C ent­
ral, N ancy): Nouv. Presse Méd. 
1982, 11, 2389.
A bal koszorúér megbetegedése 
rossz kórjósla tú ; a coronarogra- 
phia elő tt a diagnosztikája nehéz 
volt a csupán klin ikai és EKG-le- 
letek a la p já n ; coronarographia 
azonban veszélyes eljárás. Ez u tób­
bi indokolja nem invazív és v i­
szonylag gyors vizsgálati e ljárás 
ku ta tásának  lehetőségeit. A vizs­
gálataik célja volt a bal koszorúér 
két-dim enzionális echocardiogra- 
phia használhatóságát értékelni. 400 
egyént vizsgáltak bidim ensionalis 
echocardiographiával, akiknek á tla ­
gos életkoruk  54 év volt; részben 
egészséges, vagy különböző szív- és 
érrendszeri betegségben szenvedő 
egyének, az u tóbbiak főleg corona­
ria  panaszokkal. A vizsgálati tech ­
n ikát illetőleg a parasternalis 
(W eym ann, 1976), illetve az ap i­
calis (Ogawa, 1978) m ódszert a lka l­
mazták. A b. coronariát 70,5°/o-ban  
tud ták  v isualisan  felfedni és a kó­
ros jelenségeit (stenosis, densitas, 
egyéb rendellenességek) észlelni. 
Az apicalis gyengébb (17,5%), a p a ­
raste rnalis ú t jobb (60,5%) ered­
m ényeket adott. A betegek kora és 
a vizsgáló tapasz talata  befolyásolta 
az eredm ényeket. A kezdeti p ros­
pektiv v izsgálataik a módszer to ­
vábbi tökéletesítésére b iz tatnak  a 
koszorúérbetegségek nem  agressiv 
vizsgálatában.
ifj. Pastinszky István dr.
S zü lészet é s  nőgyógyászat
S z ü k sé g e s -e  az in ra u ter in  e sz ­
közök g y a k o r i cseréje?  Pollok, M a­
ry (Raym ede Fam ily P lanning Cli­
nic, L ondon): Brit. Med. J. 1982,
285, 395.
Az 1928-ban bevezetett, m ajd  
ham ar e lfe le jte tt G ráfenberg-gyű- 
rű  u tán  a 60-as években fejlesz- 
tettek  ki ú jra  in trau terin  eszközö- 3021
k é t (ШЕ). Ezek egyes típusai kizá­
rólag szövetbarát m űanyagból k é ­
szülnek, mások m űanyag-fém  kom ­
binációk.
A „Lippes-loop” típusú  eszközök 
terhességi rá tá ja  a v iselés első két 
esztendejében m agasabb, ezután 
kb. 0,5-re csökken. A vérzés és a 
fájdalom  szintén az első két évben 
a leggyakoribb. V iszonylag magas 
az ectopiás terhesség előfordulása. 
Az IUE viselők között gyakoribb a 
kism edencei gyulladás a más fo­
gam zásgátló m ódszert használók­
hoz képest. A hüvelykenetben 
nem ritkán  található  actinom yces- 
típusú organismus. Az IUE-vel 
kapcsolatban egyébként igen ritka  
az actinomycosis. Á lta lában  az IUE 
eltávolítása vagy cseréje  csak akkor 
indokolt, ha viselőjének panaszt 
okoz, vagy valam ilyen m ellékha­
tás észlelhető.
Kevés szó esik az irodalom ban az 
IUE-ök eltávolításának nehézsé­
geiről. Évek során az u te ru sban  le­
vő eszköz korrodálódik és beágya­
zódik az endom etrium ba, idők fo­
lyam án gyakran visszahúzódik a 
jelzőszál is. Az eltávolítás különö­
sen a m enopausában v á lh a t nehéz­
zé. A szerző tapasz ta la ta i szerin t a 
Lippes-eszköz eltávolítása többnyi­
re még 15 éves viselés u tán  sem 
je len t problém át. V élem énye sze­
r in t az uterusban hagyható  m ind­
addig, am íg panaszt, tü n e tek e t nem 
okoz, feltéve, hogy viselő je éven­
kén t rendszeres ellenőrzésre jár, 
ill. panaszok esetén azonnal orvos­
hoz fordul. Az eszközt célszerű el­
távo lítan i 1—2 évvel a m enopausa 
után. A rézzel kom binált eszközök 
cseréje, az intenzív korrózió  m iatt, 
2—3 évenként ajánlatos.
G ellén János dr.
S zü lé s  indukció  o x y to c in  és 
p rosztag lan d in  in fú z ió v a l v a la m in t  
in tra cerv ica lis  p ro sz ta g la n d in  g é lle l 
r iz ik ó  terh ességek b en  é r e t le n  cer­
v ix  ese tén . Goeschen, K., Saling, E. 
(A rbeitsgruppe P erin a ta le  Medizin 
der F reien  U niversität B e rlin ): G e- 
burtsh . Frauenheilk. 1982, 42, 810.
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Az elm últ évek során  a magzat 
in tra u te rin  állapotának m egítélésé­
re  és szülés alatti észlelésére rendel­
kezésre álló eszközök je len tős fe j­
lődésen mentek keresztül, a terhes­
ség befejezésének m ódozatai azon­
ban nem  sokat változtak. Magzati 
veszélyeztetettség esetén  a legtöbb 
szülész még ma is az oxytocin, ill. 
ú jabban  a prosztaglandin infúziót 
használja  a szülés m egindítására. 
A m ennyiben erre é re tlen  cervix 
esetén kerül sor, m ind  az anyai, 
m ind a magzati szövődmények 
em elkedésével kell szám olni. Gya­
koribb az elhúzódó szülés, em elke­
dik a sectiós frekvencia, nő a sub- 
és postpartualis kom plikációk a rá ­
nya. A szerzők 1978 óta tan u lm á­
nyozzák, hogy az ilyen rizikó  ese­
tekben  melyik a legalkalm asabb 
szülésm egindítási módszer.
K ezdetben a klasszikus oxyto­
cin infúziót használták  143 eset­
ben, meglehetősen kedvezőtlen 
eredm énnyel. A szülés átlagos ta r­
ta lm a 12 óra volt, spontán  szülés 
csupán az esetek 17% -ában követ­
kezett be, hüvelyi m űtétes beavat­
kozásra 49% -ban kerü lt sor, míg 
császárm etszésre 34% -ban volt 
szükség. Az újszülöttek 17% -át kel­
le tt m agzati acidózis m ia tt gyer­
m ekk lin ikára  áthelyezni a perina ta- 
talis m orta litás pedig 1,5% volt. Ezt 
követően prosztaglandin (PGF2u) 
infúziót alkalm aztak  56 esetben, és 
az eredm ények gyakorlatilag m eg­
egyeztek az oxytocin csoportban 
észleltekkel. Változatlan m a ra d t a 
m űtétes szülésbefejezések aránya, 
alig csökkent a m agzati szövőd­
m ények gyakorisága, viszont nőtt 
a nem kívánatos anyai m ellékhatá­
sok, ill. szövődmények száma.
A kedvezőtlen eredm ények m ia tt 
új e ljárással próbálkoztak, a cer­
v ix  érlelésére prosztaglandin 
(PGE2) gélt használtak in tracerv i- 
calisan. Ezt a m ódszert 202 te rhes­
ségben alkalm azták, az esetek 77%- 
ában  egyszeri kezelés (0,4 mg 
PGE2) elegendő volt, hogy a m éh­
száj a szülésm egindításra kedvező 
állapotba kerüljön. É re tt cervix 
esetén (Bishop 8 pont felett) bu- 
rokrepesztést végeztek és szükség 
esetén oxytocin infúzióval erősítet­
ték a kontrakciókat. E záltal a  szü­
lések átlagos idő tartam a 7 órára 
csökkent, 62%-uk spontán za jo tt le 
és m indössze 8% -ban kelle tt csá­
szárm etszést végezniük. M agzati 
acidózis 4% -ban fordult elő, a  p eri­
natalis halálozás 0,5% volt.
V izsgálataik alap ján  ére tlen  cer­
v ix  esetén prosztaglandin géllel 
szignifikánsan jobb eredm ényeket 
lehet elérni, m in t a  hagyom ányos 
infúziós technikákkal. H angsúlyoz­
zák azonban, hogy ez a  módszer 
sem  „csodaszer”, kedvezően csak 
az u terus m otilitását és a cervix 
á llapo tát befolyásolja, viszont ny il­
vánvalóan eredm énytelen olyan 
egyéb pathogenetikai tényezők (tér­
aránytalanság, szűkmedence, rigid 
lágyrészek) esetén, am elyek a szü­
lés elhúzódásáért felelősek.
Gardó Sándor dr.
F o eta lis  ACTH  és p ro la ctin  sz ü ­
lé s  a la tt. Puolakka, J. és m tsai 
(D epartm ent of O bstetrics and Gy­
necology, U niversity of Oulu, Oulu, 
F innország): Obstet. Gynecol. 1982, 
60, 71.
Az ex trau terin  élethez való a l­
kalm azkodásban a legfontosabb 
szerepet a m agzat a stresszhorm on 
releaset fokozó képessége játssza. 
A foetalis cortisol azonban részben 
anyai, illetve placentáris eredetű. 
Az ACTH viszont nem  ju t á t a  pla- 
centán, a  szerzők ezért ezt m érték  
a m agzati fejbőrből és a köldök- 
zsinór artériából.
49 szülést k ísértek figyelem m el; 
ebből 25 spontán, 10 burokrepesz- 
téssel +  oxytocin infúzióval in d u ­
kált szülés volt és 14 electiv sectio. 
A három  csoportban az anyák é let­
kora, paritása, a terhesség ideje és 
az újszülöttek súlya között nem 
volt szignifikáns különbség. Az ú j­
szülöttek Apgar 8—10-et kaptak. 
A fejbőrből 3—5 és 8—10 cm -es 
m éhszájnál vettek vérm in tát, a köl­
dökzsinór artériából pedig rögtön 
a megszületés után. A sectiókat 9- 
kor végezték, és m inden vaginális 
szülés 16 óra előtt befejeződött. 
M inden m inta ACTH és prolactin  
koncentráció ját m eghatározták.
A vaginális szülésekből szárm a­
zó ACTH koncentrációk között nem 
volt szignifikáns különbség, és nem  
volt különbség sem a spontán és 
indukált szüléseket, sem  a fejbőr és 
köldökzsinór a rté ria  értékeket te ­
kintve. U gyanakkor a sectiókból 
szárm azó ACH értékek  csak kb. 
a fele volt a vaginális szülésekből 
szárm azóaknak. A m ért prolactin  
koncentrációk között nem  volt szig­
nifikáns különbség.
A vaginális szülésekből szárm a­
zó m agasabb ACTH értékek  való­
színűleg a m éhkontrakciók keltette  
stresszhatást tükrözik. A prolactin  
koncentrációk viszont am ellett szól­
nak, hogy ez a horm on nem  vesz 
részt az ex trau terin  élethez való 
adaptáció folyam atában.
Dohanics János dr.
A  nő g en itá lis  in fe k c ió i. Eicher, 
W. (Univ. F rauenklin ik  G rossha­
dern  D 8000 M ünchen 70): S exual­
medizin, 1982, 11, 576.
A női nem i szervek gyulladásos 
m egbetegedéseinek a kezelését 
tá rgyalja  a cikk, de kiem eli a sze­
xuális vonatkozásokat is. A gyulla­
dás többnyire kohabitációs fá jd a l­
m akkal já r, így a szexuális fu n k ­
ciót beszűkíti, de az adnexitis oly­
kor nehezen különíthető el a pelvi- 
pathiától, am i lá rvá it szexuális za­
v arra  utalhat.
G yakoribb az adnexitis IU E-t v i­
selők körében és feltűnő, hogy a 
terhességm egszakításról e vonatko­
zásban nem  is tesz em lítést.
Főleg a folyást okozó kórokozók 
közül kiemeli, hogy az gyakran  tü ­
netm entes go. lehet és te rjed  a 
Chlam ydia. Coli és enterococcus 
fertőzés esetén analis ko itusra is 
gondolni kell.
Gombás fertőzés nem csak hor­
m onális fogam zásgátlás és cukorbe­
tegség esetén fordul elő, hanem  más 
m ia tt végzett antib io tikus kezelés 
u tán  is.
A m agyar K iionnak megfelelő 
készítm ényeket trichom onason k í­
vül anaerob fertőzés esetén is ad ­
ják.
Az ösztrogénhiány m ia tti hüvely- 
hám sorvadás m ia tt a coitus fá jda l­
m assá válhat és kisebb-nagyobb 
hám repedésekhez vezethet. Ez el­
len, valam in t a Lichen sclerous et 
a trophicans (craurosis vulvae) oves- 
tin  kezelést ajánl.
A herpes genitalis nem i úton is
terjedő  betegség és 4%-os cinkszul­
fá t o ldatta l való ecsetelés a korai 
stád ium ban eredm ényes lehet.
Aszódi Im re dr.
A  p sz ich o g en  fo lyás. G rützm a- 
cher-Saw icka, I. (D-4800 Bliele- 
feld 1 H ochensollernstr. 6.): S exual­
medizin, 1982, 11, 471.
A nőgyógyászati am buláns bete­
gek jelentős részének van folyása, 
sokan kizárólag em iatt keresik fel 
a szakorvost. Szervi betegségek és 
kórokozók azonban nem mindig 
m utathatók  ki, sokszor csak az élet­
tan i jellegű váladék mennyisége fo­
kozódik és ez okozza a panaszt.
Főleg fiatalok esetén gyakori, 
hogy azok, akik  folyásra panasz­
kodnak valójában más m ia tt jö t­
tek: vérzésük kim aradt, fogamzás- 
gátló p ilu lá t szeretnének, kapcso­
la tterem tési nehézségük van. Szel­
lem esen jegyzi meg a szerző, hogy 
sok fia ta l nőnek nem az „Em pfäng­
n isverhü tung” a gondja, hanem  a 
„V erhängnisverhütung”. Valódi 
m ucorrhoea a fiatalokon kívü l m ű­
tét u tán i állapotban vagy a klim ax 
körül szokott előfordulni és ilyen­
kor is a  szexualitásban keresendő 
a baj oka, nevezetesen az a gond, 
hogy a fia ta l szülni szeretne, de h iá­
nyosak a gyerm ek vállalásához 
szükséges körülm ények, illetőleg 
m űtét után, vagy a klim ax korá­
ban nem  érzi m agát „nőnek” a be­
teg. M indkét esetben a női identitás 
zavara v á lth a tja  ki a tüne teke t és 
ezt elősegítheti az is, hogy nap­
ja inkban  a hajviselet és az öltözkö­
dés nem  különíti el egym ástól egy­
érte lm űen  a két nemet.
Óvakodni kell a vaginál-terápiás 
polipragm áziától, több eredm ény 
érhető  el a pszichoterápia segítsé-
Aszódi Im re dr.
A  term ék en y ség  ja v u lá sa  B ret- 
m ű tét u tán  u terus b ico rn issa l bíró  
n ő k n él. Sirbu, P., Cioltei, A., Nicu- 
lescu, M. (Clinica de ginec.-obst. 
Giulesti, B ukarest): Revista de Obst. 
Ginec., 1980, 4, 371.
A m éh fejlődési rendellenessége 
igen gyakori oka az infertilitásnak. 
A szerzők szerin t a spontán vetélé­
sek aetio lógiáját 25,3%-ban ezek a 
fejlődési rendellenességek adják. 14 
u terus bicornis m iatt végzett Bret- 
m űtét tapasztalatairó l és eredm é­
nyeiről számolnak be. Részletesen 
vázolják a m űtét technikáját, elő­
nyeit a Strassm an, a Te Linde és a 
Jones á ltal le írtakkal szemben, k i­
hangsúlyozva, hogy ily módon az 
u terus norm ális anatóm iájának  a 
reconstructió ja kevesebb szövet- 
laesiót okoz, elkerüli a tubák  in te r­
stitia lis szakaszának a megsértését.
A pontos diagnózis leállításához 
m inden esetben hysterosalpingo- 
g rap h iá t végeztek; a m űtéti ind i­
káció szigorú k rité rium át a leg­
alább kétszeri spontán  vetélés ad ­
ta. M űtét után egy fél évig nem 
a ján lják  a teherbe esést, ugyan­
akkor a terhesség 14. hetétől cerc­
lage m űtéte t javasolnak.
A 14 m egoperált nő közül 12 esett 
teh erb e ; összesen 15 terhesség volt 
az eredm ény, melyek közül egy volt 
csupán  m éhen kívüli. 10 terhesség 
volt kihordott, egy kora és három  
spontán vetélés következett be. Az 
ú jszülöttek  súlya 2500—4000 g kö­
zö tt ingadozott, egy volt csupán 
1400 g-os. M inden esetben fejlődési 
rendellenesség nélküli élő gyerekek 
születtek, egyetlen perinatalis h a ­
lá leset volt (az 1400 g-os magzat). 
H árom  esetben a B ret-m űtét m el­
le tt tuba plastica is történt. Ezek 
közül volt az egyik m éhen kívüli.
Egyébként a m űtét lényege, hogy 
az u terus mellső és hátsó falán 
hosszanti m etszést ejtenek az isth ­
m us magasságáig. Előzőleg azon­
ban festékanyagot ju tta tn a k  a m éh- 
űrbe, hogy lá thatóvá tegyék az 
üregeket és a köztük elhelyezkedő 
válaszfalakat. V ájt szonda segítsé­
gével kim etszik a septum ot, m ajd 
három  rétegben csomós cat-gu t öl­
tésekkel egyesítik a m éhen e jte tt 
sebzést. Végül a portio  felől drai- 
ná lják  az uterus üregét. Ha a m éh- 
kü rtök  nem átjárhatók , term észe­
tesen  tuba p lasticát végeznek.
M iután  a szerzők az irodalom ban 
ism ert m űtéteket kipróbálták , a 14 
esetben alkalm azott B ret-féle bi­
zonyult a legelfogadhatóbbnak, a 
legjobb eredm ényt ez ad ta  az u te­
rus bicornis okozta in fertilitás m eg­
oldásában. petö  ZsQlt d r_
N ep h ro lith ia s is  és g rav id itas.
K untz, R. M„ W. Schütz (Urol. 
K iin. der Techn. Univ., M ünchen): 
Med. Klin. 1982, 77, 548.
A terhesség viszonylag ritkán  
szövődik urológiai m egbetegedé­
sekkel; a laggyakoribb a pyelitis
gravidarum . A terhesség a la tti ve­
sekőbetegség m ind diagnosztikai, 
m ind theráp iás szempontból sok b i­
zonytalanságra adhat alkalm at. A 
graviditas a la tt három  m echaniz­
mus segítheti elő a kőképződést: 1. 
az elvezető húgyutak d ila ta tió ja  
folytán a vizelettranszport károso­
dása (fokozott in trau re tera lis  nyo­
m ásértékek, retrograd  u reter pe­
risztaltika, az ureter m egtöretése 
a növekedő m éh folytán az is th ­
mus tájon és a vena ovarica synd­
rom a; 2. a terhesség a la tt az elekt- 
ro ly t-háztartás m egváltozása; 3. a 
húgyutak fertőzési lehetőségének 
növekedése („ubi retentio : ibi in ­
fectio”) : cysto-uretero-pyelitis.
Mindezek ellenére a terhesség a la t­
ti nephrolithiasis ritka ; a te rh e ­
seknél nics kóros calcium - és m ag- 
nesium ürítés, hiszen az em bryona­
lis anyagcsere magas mészszükség- 
leletet igényel; ugyancsak em elke­
dik a vizeletben a védő kolloidok 
aránya, különösen a IV. és X. te r­
hességi hónapban.
A sym ptom atika igen gyakran  
atipusos és variabilis a kő nagysá­
ga, elhelyeződése, valam int az el- 
záródási tüne tek  szerint („oldal- és 
lágyéki fá jda lm ak”), am elyeket vé­
gül is szeptikus jelenségek és a 
pyonephrosis tünetei követnek. Az 
elkülönítő kórism ében külön prob­
lém át je lentenek a tubo-graviditas, 
a korai szülési fájdalm ak, az ab o r­
tus im m inens, a cholelithiasis, a 
pyelitis, az appendicitis, az o v aria ­
lis tum orok, a torsiós cysta és a 
lum balis sacralis fájdalm ak.
A kórism ézésben jelentős in fo r­
mációt adhat a vizeletlelet: fá jd a l­
mas haem aturia, oxalat- és u ra t-  
kristályok, továbbá a perzisztáló 
oldalfájdalom , anam nesztikus vese­
kőbetegség, súlyosan lefolyó pyelo­
nephritis, tüne ti recidiváló húgyúti 
fertőzés, vagy ennek th e rap ia-re- 
zisztens volta. A katheterezés m el­
lőzendő. Az u ltrahangvizsgálat 
gyakran pótolja a radiológiai vizs­
gálatot, bár az anya és m agzat káro ­
sodását illetőleg még nincsen egy­
értelm ű állásfoglalás. A rön tgen- 
vizsgálat veszélyét a teratogen csí­
raárta lom  és a gyermek gonádter- 
helése jelenti. A nem szövődött 
nephrolithiasis esetén a the rap ia  
konzervatív; pyonephrosis esetén 
műtét, vesetályog esetén azonnali 
nephrectom ia. A terhesség m egsza­
kítása csak kétoldali pyonephrosis 
esetében javallt.
ifj. Pastinszky István  dr
Ism ét néhány szó a r itk a  transz- 
fúziós szövődményekről.
T. Szerkesztőség! K öszönjük Tóth 
Ágnes dr. szerzői válaszát hozzá­
szólásunkra (Orv. H etil. 1983, 124, 
9.). Nyilván m indnyájan  leszögez­
hetjük , akik nagyobb anyagon k i­
próbáltuk, hogy az R h-pozitív  te r­
hesekre és potenciális recipiensek- 
re  k iterjeszte tt papainos ellen­
anyagszűrés egyszerű és rendkívül 
időszerű feladat.
1982-ben 5 D-UHB m elle tt 2 non- 
D UHB-et (üjszülöttkori haemoly- 
tikus betegséget) ta lá ltu n k  Borsod 
megyében. Az im m unizált terhesek 
szám a ennek kétszerese m indkét 
kategóriában.
Ha hazai irodalm unk gazdagabb 
lenne a terhességi és transzfúziós 
non-D szövődm ényeket illetően, 
nem  egészítettük volna ki a kitűnő 
c-UHB összefoglalót. Szóbeli közlé­
sek és sa já t eseteik azonban a rra  
készte ttek  bennünket, hogy szól­
ju n k  a non-D (elsősorban E és c) 
im m unizáció csendes „epidém iájá­
ró l”, m elynek voltak, és várhatóan  
lesznek anyai és ú jszü lö tt áldozatai 
hazánkban  is.
Az Rh-negatív te rhesek  m a m ár 
kétszeresen is védettek, ha tévedés 
vagy m ulasztás nem  tö rtén ik : biz­
tosíto tt részükre az an ti-D  profila­
xis, és transzfúzió esetén  az Rh 
rendszer valam ennyi an tigénjére 
nézve kom patibilis ,,cde” vért kap­
nak.
V ajon nincs joga legalább az el­
lenanyag-szűrés ny ú jto tta  védelem ­
re az Rh-pozitív többségnek is, 
ak ike t transzfúziók alkalm ával so­
rozatosan im m unizálunk c és E 
antigénekkel? A kkor m ié rt késle­
kedünk? Talán a válasz és a  meg­
oldás is kézenfekvő, h a  Oberm an 
gondolatait (1, 2) hazai viszo­
nyaink ra  ada tá ljuk : A papain  szű­
rőtesztet kellő óvatosság nélkül a l­
kalm azva tömegesen „olyan je len­
ségeket figyelünk meg, m elyeknek 
kevés közük van a k lin ikum  prob­
lém áihoz”, (mint R osenfield szelle­
m esen megjegyezte a túlszenzitív 
Coombs tesztekre vonatkozóan
Szobahőn végzett szűréssel olyan 
sok jelentőség nélkü li hidegagglu- 
tin in t m utatunk  ki, hogy a m unka- 
igényes utánvizsgálatok, vagy a 
szükségtelenül k e lte tt aggályok 
m ia tt elbizonytalanodunk — vér- 
csoportszerológusok és klinikusok 
egyaránt. Mindez csaknem  tökéle­
tesen elkerülhető, h a  a szűrőtesz­
te t szigorúan testhőm érsékleten  vé­
gezzük és azonnal leolvassuk.
Valószínűleg hasonló tapasztala­
toka t szerzett a kaposvári m unka- 
csoport is 8 év alatt. Bizonyosan 
nem csak a transzfuziológusok „bel- 
ügye”, hogy m it tehetünk  — 
polipragm áziás túlzások nélkül — 
betegeink nagyobb biztonságáért.
M ády János dr.
Bot Jud it dr.
IRODALOM: 1. Oberman, H. A.: 
T ransfusion, 1981, 21, 6. — 2. Ober­
man, H. A., Barnes, В. A., Steiner, 
E. A .: Transfusion, 1982, 22, 1.
A z Orvosi Hetilap gyakorlatában  
nem  szokásos a hozzászóló részéről 
a szerző válaszát külön m egköszön­
ni és ezzel a polémiát tovább fo ly­
tatni. Ez, valam int „az R h-pozitív  
terhesekre és potenciális recipien- 
sekre k iterjeszte tt ellenanyagszű­
rés . . . ” kérdésének fe lvetése kész­
te tte  a szerkesztőséget arra, hogy a 
M agyar Néphadsereg Vérellátó Á l­
lom ásának vezetőjét, Kovács Máté 
dr. alezredest kérje fe l a polémia 
lezárására.
T. Szerkesztőség! Az Orv. Hetil. 
1982. 32. szám ában m egjelent Tóth  
Á gnes dr. és m tsai „A nti-c á lta l ki­
vá lto tt ú jszülöttkori haém olytikus 
betegség” c. közleménye, melyet 
nagy érdeklődéssel olvastam .
Ügy hiszem  helyes, ha m inden 
k lin ikus — de elsősorban a szülész­
nőgyógyászok, gyermekgyógyászok
— tájékozottak  az Rh(D) szokvá­
nyos im m unizációtól eltérő, más 
Rh antigének által is k iváltható  
UHB-k előfordulásáról és adott 
esetben erre  is gondolnak.
A dolgozat és elsősorban a levele­
zésből k itűnő néhány m egállapítás
— az izoszerológiában csak átlago­
san tá jékozott olvasóban zavart, b i­
zonytalanságot kelthet.
A dolgozat is, de különösen Má­
dy dr. és Bot dr. hozzászólása tú l­
d ram atizá lja  az ,,E” és „c” antigének 
á lta l k iválto tt im m unizáció prob­
lém áját. Nem eléggé tárgyilagos, 
am ikor levelükben a „non D” im ­
m unizáció csendes ep idém iájáró l ír, 
és szin te m egfélem lítik az olvasót, 
am ikor a következőket m ond­
já k : „m elynek votlak és várha­
tóan lesznek anyai és ú jszülött á l­
dozatai hazánkban is”.
A világirodalm i és hazai ada­
ta in k  is a rra  utalnak, hogy a foeto- 
m aternális  alloim m unizáció 98% -át 
az R h-H r rendszeren belül a „D” 
an tigén  váltja  ki. Ebből követke­
zik, hogy a többi Rh an tigénnak így
az E, D, c, W, e, csupán az alloím - 
m unizációk 2% -ban  já tszanak sze­
repet. H azánkban az Rh-pozitív po­
puláció 18,58%-a bizonyult „c” ne­
gatívnak, m elyek a „c” im m unizá- 
lódás veszélyének vannak kitéve. 
Az Rh an titestek  m ellett UHB k i­
alakulásához vezethet az ABO v ér­
csoport-inkom patib ilitás is, de le ­
ír tá k  az an ti P, an ti M, an ti N, a n ­
ti S, an ti s, an ti K, an ti k, anti Fya, 
an ti Jka, anti Jk b  stb. ellenanyagok 
szerepét az UHB előidézésében. A 
felsoroltaknál még több azon an ti­
testek  száma, m elyek a transzfúzió 
kapcsán fellépő haém olytikus szö­
vődm ény kialakulásához vezetnek.
K étségtelen, hogy a transzfúzió 
kapcsán fellépő alloim m unizáció 
k ivédésére az ideális az lenne, ha 
valam ennyi donornál Rh genotipi- 
zá lást és valam ennyi recipiensnél 
an tite s t szűrést végeznénk, melyek 
szám ítógépes feldolgozása ú tján  
tö rténne a com patibilis transzfúzió.
Az an titestek  identifikálása hosz- 
szú, olykor több napot, sőt ennél is 
több időt igénylő anyag, eszköz és 
szakképzett szem élyzetet igénylő 
vizsgálat, m elyet a  terhesgondozás­
ban  elvégezni nem  lehet. Egyébként 
is, ha terheseknél — a családvizsgá­
la t ú tján  — fennáll az „E”, „c” 
vagy egyéb antigénekkel szembeni 
alloim m unizáció veszélye, akkor 
sem tudunk  m it kezdeni vele, h i­
szen m a még nem  rendelkezünk az 
an ti E, illetve an ti c gam m a-globu- 
lin  prevenció lehetőségével.
A m inden Rh(D) pozitív te rh e­
sen elvégzendő an tite s t szűrés poli- 
pragm aziás túlzás lenne és jelentős 
erőket vonna el a még m indig leg­
fontosabb feladat, az Rh(D) negatív 
terhes nők alloim m unizációjának 
kivédésétől. H iszen 1981-ben még 
az Rh(D) antigénnel im m unizáltak 
szám a 230, az UHB-ben születettek 
szám a 100 körül volt.
A Rh(D) pozitív terheseknél vég­
ze tt an titest szűrés indokoltságát a 
terhességi és a transzfúziós anam ­
nesis határozza meg. A többször 
szült, illetve transzfúzióban része­
sü lt terheseknél célszerű felderíte­
ni az irreguláris ellenanyagokat, 
m ert ez m egkönnyítheti a transz­
fúzióhoz vagy cseretranszfúzióhoz 
szükséges vér kiválasztását.
A terheseknél végzett izoszero- 
lógiai vizsgálatok m ilyenségére és 
m ennyiségére nézve is érvényes 
Diósszilágyi Sám uel következő 
m egállap ítása:
„Sok beteg már a diagnózistól 
is meggyógyul.
Sokan a diagnózisba betegednek  
bele.
De a legtöbb em bert a diagnózis 
hiánya tesz beteggé”.
Kovács Máté dr.
H andbook of d ia b e te s  m ellitu s, 
V ol 1—5. — S zerk esz ti: M ichael 
B ro w n lee . G arland  STPM Press, 
New York—London, 1981. Európá­
ban fogalm azza Jo h n  Wiley et 
Sons Lim ited. — 1632 oldal, á ra  
együttesen 275 dollár.
A Joslin-könyv számos kiadása 
u tán  a legfrissebb am erikai diabe- 
tessel foglalkozó kézikönyv 5 kö­
tetben je len t meg és igen bőséges 
terjedelem ben. A szerzők túlnyo­
mó többsége neves am erikai diabe- 
tológusokból áll (Gerich, Olefsky, 
K itabchi, N ajarian  stb.), de m ind­
egyik kötetben van néhány svájci, 
belga, dán, nyugatném et, francia és 
angol diabetológus is.
Az első kötet az aetiológiával és 
a horm on physiológiájával, a máso­
d ik  — a szigetsejt funkcióval, az 
inzulin  hatással foglalkozik. A 
harm adik  a közti anyagcserét és 
ennek szabályozását tárgyalja, a 
negyedikben  biokém iai patológiá­
ról van szó, az ötödik  — a legter­
jedelm esebb kötet — a jelen  és a jö­
vő te ráp iá já t tárgyalja . M indegyik 
kötethez az ugyancsak jól ism ert 
diabetológus, G. F. Cahill jr. írt elő­
szót. Ebben m egindokolja, hogy az 
utolsó 10 évben ism ereteink any- 
nyira bővültek a diabetesről (inzu­
lin  receptorok és számos biokém iai 
ism eret), hogy ez a hatalm as ism e­
retanyag indokolta 36 fejezetből 
álló kézikönyv szerkesztését, m e­
lyet a  Rockefeller egyetem  m unka­
társa, az ugyancsak diabetológus 
M ichael Brownlee vállalt. V ala­
m ennyi kötet szerkezete hasonló 
felépítésű, m indegyik fejezet vé­
gén igen bőséges és friss irodalom  
van (egészen 1979-ig), benne öröm ­
m el fedezhető fel néhány m agyar 
szerző is, így Megyesi K. és mtsai, 
K orányi L. és m tsai, Gerő L. és 
m tsai.
Ilyen nagy te rjedelm ű  és több kö­
tetes kézikönyv röv id re  fogott is­
m ertetése rendkívül nehéz. Inkább 
csak a rra  lehet szorítkozni, hogy az 
egyes kötetek fejezetcím eit tü n te t­
jü k  fel, s a sok érdekes fejezetből 
néhány tényleg em lítésre méltó 
részt em elünk ki. E lőre kell bocsá­
tani, hogy a könyvek olvasása nem 
könnyű, m ert a biokém iai részek 
dom inálnak bennük, ezért elsősor­
ban a kísérletes diabetológiával fog­
lalkozók fo rga thatják  haszonnal az 
egyes köteteket. M indezek értelm é­
ben ezen recenziónak nem  lehet 
m ás célja, m in t az, hogy leíró je l­
leggel ism ertesse a fentiekben vá­
zolt elképzelések a lap ján  az egyes 
köteteket, s így ta lán  az olvasónak 
fogalm a lehet arról, m it is ta rta l­
maz ez az új am erikai kézikönyv. 
A diabetes k lin ikum ával foglalko­
zók lényegesen kevesebbet p ro fitál­
nak a kötetekből, m in t az experi­
m entum ok kedvelői, ezért elö ljáró­
ban le kell szögeznünk, hogy nem 
m inden hazai diabetológus fog a rra  
törekedni, hogy m unkahelyére m in­
denképpen beszerezze bázism unká­
nak a Brownlee szerkesztette köte­
teket. A Joslin -könyv  hozzáférhe­
tőbb, a gyakorla t cé lja it m inden­
képpen jobban szolgálja, még 
akkor is, ha te rjedelm e kisebb.
Lássuk ezek u tá n  az egyes köte­
teket.
Az első kötet első fejezete a ge­
netikával foglalkozik, néhány egé­
szen jó táb lázat segít a kétfa jta  
diabetes heterogenitásának  m egér­
tésében. Igen szerencsésen á llíto t­
ták  össze a glucose in to leranciá­
val járó  genetikai syndrom ákat is, 
az összeállítás 9 fa jtá já t tün te ti fel. 
A vírusokról szóló fejezetben pato­
lógiai jellem zőikkel közlik az is­
m ert Coxsackie В víruson kívül 
szóbajöhető egyéb v írusokat is. A 
kötet m ásodik része horm on phy- 
siologiával foglalkozik. Részletesen 
esik szó az inzu lin  secretio kóréle t­
tanáról, úgyszintén a glucagon phy- 
siologiájáról egészséges és d iabete­
ses egyénen. Az inzulinszerű nö­
vekedési fak torok ism ertetése során 
sű rűn  em lítik Megyesi K lára és 
m tsai közlem ényét, m ajd  igen rész­
letesen tá rgyalják  a som atom edin- 
család polypeptid tag ja it és eddig 
ism ert hatásukat. Az utolsó fejeze­
te t ebben a kö te tben  Gerich írta 
a som atostatinról és teráp iás lehe­
tőségeiről diabetesben, valam int 
egyéb betegségekben gátló h atásá­
nak figyelem bevételével.
A m ásodik k ö te t terjedelm e sze­
rényebb, a szigetse jt funkciójával 
és az inzulin  biosynthesisével, az 
inzulin-receptorokkal, az ún. second 
m essengerekkel, az inzulinnak  
a különböző enzim ekre  gyakorolt 
hatásával, valam in t az inzu lin  sze­
repével fog la lkozik  az im m un  vá­
laszokban. Az ugyancsak bőséges 
irodalom ban ta lá lh a tó  Gergely P. és 
Bot G. közlem énye is. Ebben a fe­
jezetben ta lán  a legizgalm asabb az 
inzulin-receptorok részletes ism er­
tetése (kim utatásuk, oldatbavivé- 
sük, glucoprotein jellegük bizonyí­
tása, az in tracellu la ris  receptorok 
leírása, kötődésük). A second mes- 
sengerek az inzu lin  hatásában  köz­
rem űködő tényezők, többségükben 
kationok, valam in t ATP és cAMP. 
Az enzim ekkel foglalkozó részben 
m egtudjuk (aki esetleg eddig nem 
tudta), hogy a glycogen anyagcse­
ré t szabályozó rendszer 5 enzimből 
áll) phosphorylase és tsai, cAMP 
függő protein k inase  és glycosen 
synthase).
A harm adik  k ö te t a közti anyag­
cserével és annak szabályozásával 
foglalkozik. Az am inosavak és a
fehérje  m etabolizm usának ism er­
tetése után a gluconeogenesisről, 
m ajd  a ketogenesisről, a keton test 
anyagcseréjéről van szó, a kötet 
utolsó fejezete az edzés (gyakorlás) 
hatására  bekövetkező m etabolikus 
és horm onális ha tásoka t ír ja  le k ü ­
lönböző in tenzitású  terhelések so­
rán.
Ebben a kötetben a jelenleg K a­
nadában dolgozó F orbáth  és H eté- 
nyi G. jr., valam in t Issekutz B. jr. 
nevével találkozunk. Az am inosa­
vak annyagcseréje során  részlete­
sen esik szó a hepaticus gluconeo- 
genesis szám ára legfontosabb am i- 
nosav praecursorról, az alaninról. A 
gluconeogenesis részben az inzulin 
és a glucagon reguláció t tárgyalják, 
a szerző, C herrington szerin t az in ­
zulinnak a gluconeogenesist gátló 
m echanizm usa még m a is ism eret­
len. A ketogenesis fejezetben rész­
letesen van szó arró l, hogy az inzu­
lin  3 helyen visz döntő szerepet a 
ketogenesis con tro lljában  (adipo- 
cyták szintjén, m áj szinten és 
az ex trahepaticus szövetekben). 
Ugyanebben a kö te tben  van szó a 
pankreas szigetsejtes apparátu sá­
nak legújabban ism erte te tt fu n k ­
cióiról. K orábban csak az A és В 
sejtes endokrin funkció  volt ism ert, 
néhány éve vált ism ertté , hogy a 
D -sejtek som atosta tin i term elnek, 
a legfrissebb adatok  szerin t az F- 
sejtek pankreas polypeptideket 
(PP) term elnek.
A negyedik  kö te t 2 nagyobb rész­
ből áll. Az első rész 3 fejezetben a 
diabeteses szövődm ények kóréletta­
nával foglalkozik, a m ásodik rész 5 
fejezetben az inzu linh iánnyal járó  
biokémiai változásokról szól. A 
szem, vese, idegrendszer diabetes­
ben észlelt elváltozásai során a 
szerzők m egem lítik, hogy m egm a­
gyarázhatatlannak  tűnő módon 
friss és fiatalkori cukorbajban a 
glom eruláris filtrác ió  m értéke m a­
gasabb, m in t norm ális controllban.
U talás tö rtén ik  a r ra  is, hogy jól 
controllált d iabetesben a p ro teinu­
ria  csökkenhet. A diabeteses ideg- 
rendszeri bán ta lm akban  a perifé­
r ián  segm entalis dem yelinisatio 
m utatható  ki. Ebben a részben is, 
m ásu tt is ebben a kötetben több­
szörösen hangozta tják  a szerzők a 
klinikusok szám ára (és term észe­
tesen a betegek szám ára is) jóleső 
m egállapítást, hogy m egfelelően  
karbantartott d iabetesben általá­
ban m inden szövődm ény csökken­
het. A lipidek és lipoproteinek tá r-  
g.yalása során ta lálkozunk  azzal az 
ism ert, de nem elégszer recitálható 
kitétellel, mely szerin t a diabeteses 
egyén kétszer hajlam osabb szív ­
attakra, ötször gangraenára és t i­
zenhétszer veseelégtelenségre, m in t 
a nem  diabeteses. Ezek a m egálla­
pítások a betegek tudom ására is 
hozandók, con tro lljaik  során a fi­
gyelm et erre  is fel kell hívni.
Az ötödik kötet foglalkozik leg­
inkább a gyakorlat számára hasz­
nosítható ism eretekkel. Ebben a 
részben nem csak az inzulinról, 3025
hanem  a diabetika terhességéről, a 
diabeteses szövődm ények m egíté­
léséről, és az a lkalm azott s tra tég iá­
ról van szó, hanem  a m esterséges 
béta-sejt alkalm azásáról és a pank- 
reas-, valam int a szigetsejtes trans- 
plantatiójáról. Ez u tóbbi fejezet 
ennek a kötetnek a leghosszabb 
része, a m inneapolisi Naj árián  és 
m tsai írták, akik ennek  a trans- 
plantatiónak úttörői közé szám íta­
nak.
Az inzulin alkalm azási módoza­
ta iró l ír t részek á lta láb an  ism er­
tek, így a kis-, ille tve  nagydózisú 
inzulin  ketoacidosisban való adása 
is m ár eldőltnek tek in the tő  első­
sorban A lberti és m tsai, valam in t 
a fejezetet író K itabchi m unkássá­
ga révén. A nnak ellenére, hogy a 
könyv többi kö te tében  tú lteng  a 
biokém iai beállítottság, az utolsó 
kötetben mégis szó van  a m inden­
ki szám ára érthe tő  realitásokról, 
s ezeken belül a d ié ta  szerepéről is. 
Megfogalmazás szerin t a diétás cél 
az legyen, hogy m in d en  diabeteses 
tartson megfelelő tápanyagokból 
álló diétát, m inden  m etabolikus za ­
vart diétával is szabályozni lehes­
sen, legyen m egfelelő kalóriatartal­
m ú a diabeteses diéta, s a diabetes 
kezdete, progressiója vagy szövőd­
m énye legyen m egelőzhető vagy  
késleltethető diétával. E lhízott 
egyén súlycsökkentésére ideális a. 
33 cal/kg/nap ta rta lm ú  étrend.
A diabeteses nő terhességének 
megítélésében vá lto zo tt W hite  be­
osztása. Az eddigi nagy kezdőbe­
tűkkel jelzett stádium okhoz még 4 
ú jabb  stádium  sorakozott (G: több 
hiba, H: cardiopathia, R: p ro lifera­
tiv  retinopathia, T : vese tran sp lan ­
tatio). Az US А-b an  1979-ig m ár 
több, m int 400 diabeteses részesült 
vese-transplantatióban. A vese­
elégtelenségben szenvedő d iabete­
ses konzervatív kezelése és a beteg 
psychejének m egfelelő szinten ta r ­
tása rendkívül nehéz feladat, a fe­
jezetet író F riedm an  8 pontba 
szedte a tennivalókat, am elyekben 
a m inim álisra szo ríto tt iatrogen 
károsítástól a cigarettázás abbaha­
gyásáig m inden lehető  szövődmény 
elhárítása, késleltetése m egtalál­
ható. Az utolsó fejezet a pankreas- 
és szigetsejt-transp lan tatio  mai á l­
lásáról szól. Létjogosultságát bizo­
ny ítja  az, hogy 1980 decem beréig a 
világon 125 diabetesesen 135 tra n s­
p lan tatio  történt, a leghosszabb tú l­
élés 4,1 év eddig.
A klinikai beállíto ttságú  recen­
zens nehéz helyzetben volt, am i­
kor ennek a részletes kézikönyv­
nek ism ertetéséhez fogott. Az egyes 
kötetek ism ertetésének arányaiból 
is kitűnt, hogy a könyv nem  első­
sorban a gyakorló és k lin ikai é r­
deklődésű diabeteológusok szám ára 
készült, a biokém iai részeken ne­
héz átvergődni. A rra  a bő 1 éves
% áttanulm ányozás azonban jó volt, hogy lássuk a techn ikailag  legfej­lettebb tőkés országban m ilyen fel- ,  adatokat képesek m egoldani, s a 
j UZO 3 könyv olvasása során  itt-o tt az is
k itűn t, az elért eredm ényeknek m i­
lyen gyakorlati vonatkozása van 
vagy lehet a jövőben.
Ivá n y i János dr.
H a a se , H .-J .: P sy ch o p h a rm a k o -  
th era p ie : o p tim a le  D o sieru n g  der  
N eu ro lep tik a . (Psychofarm akothe- 
rap ia : a  neuroleptikum ok legjobb 
adagolása), perim ed Fachbuch — 
V erlagsgesellschaft, Erlangen, 1982. 
288 oldal. A ra: 35,— DM.
A harm inc éve m egjelen t neuro­
leptikum ok minőségi változást hoz­
tak  a pszichiátriában. A lkalm azá­
sukkal lényegesen röv idü lt a kór­
házi kezelési idő, egyre nagyobb 
lehetőség adódott az extram uralis 
psychiatria i e llátásra, így a  m odern 
psychofarm akológia segítségével 
m a m ár a kórházi kezelésről az 
am buláns gondozára tolódhat a 
hangsúly. A neuroleptikum ok pó­
to lha ta tlan  segítséget jelentenek a 
schizophren betegek gyógyításában, 
számos szövődményük m ia tt azon­
ban  alkalm azásuk nagy szakértel­
m et és óvatosságot kíván. Ezen 
gondolatok jegyében 1981. június 11 
—12-én Landeck-ben (NSZK) m eg­
rendezésre kerülő szim pozion anya­
gát tartalm azza a kötet.
A tizenkét fejezetből az elsőben 
H aase — a neuroleptikum ok par- 
k insonism ust okozó hatása  és az 
ezzel kapcsolatos neuroleptikus po­
tenciá l leírója —, a kem oshockról 
ad  áttekintést. A neuroleptikum ok 
m a m ár olyan, nem  ritk á n  kontrol- 
lá la tlan  nagy m ennyiségben kerü l­
nek felhasználásra, hogy a shock- 
te rap iák ra  analóg kem oshockról 
beszélhetünk. B ár a psychiátria i e l­
lá tást a lap jában  v á lto z ta tta  meg, 
m ert a psychotikus betegek néhány 
hét a la tt m eggyógyulhatnak vagy 
tünetm entessé vá lhatnak , a  gyógy­
szer huzamos ideig tö rténő  szedése 
m ellett intézeten kívül, norm ál kö­
rülm ények között élhetnek, a psy­
cho- és szocioterápia szám ára job­
ban hozzáférhetőek stb., mégis, szá­
mos szövődmény m ia tt gondot 
okozhat adagolásuk. Elsősorban 
H aase nevéhez fűződik az a hypo­
thesis, hogy a neuroleptikum ok te ­
ráp iás hatása és a parkinsonos tü ­
netek  m egjelenése együtt jár. Ma 
m ár ez a feltevés nem  m inden ké­
szítm énynél (pl. a clozapin eseté­
ben sem) állítható, bizonyos esetek­
ben helytálló. B evezette a neuro­
leptikus küszöb fogalm át: a neuro­
leptikum ok azon individuális 
m ennyisége fe jt k i optim ális te rá ­
piás hatást, m ely m ár parkinsonos 
tüne teke t okoz. Nem  kívánatos a 
durva parkinsonos tünetegyüttes 
megjelenése, a legfinom abb tüne­
tek  fellépése m ár elégséges. Ezen 
finom  jelek korai reg isztrálására 
dolgozta ki az elek tron ikusan  ele­
mezhető írásp róba módszerét. 
Rendszeres írásp róbával időben fel­
ism erhetők az első parkinsonos tü ­
netek  jelentkezése és m eggátolható
a m indennapos tevékenységet za­
varó, súlyos szövődmények fellépé­
se, ugyanakkor a finom  parkinso­
nos tünetek  jelzik, hogy „terápiás” 
szin tet ért el az alkalm azott neu- 
roleptikum .
A m ásik fejezetben H aase beszá­
m ol B itter Istvánnal közösen vég­
ze tt klin ikai vizsgálatairó l az 
elektronikusan ana lizá lt íráspróba 
küszöb ind ikátorra l. Az elektroni­
kus neuroleptikus küszöbindikátor 
és küszöbdózis fogalm át osztályos 
betegeknél végzett kézíráspróbák 
feldolgozásával konkretizálták . Né­
hány  soros vers kézírásos m ásolá­
sá t végeztették betegeiknél napon­
ta, fokozatosan em elkedő neurolep- 
tikum  dozírozás m elle tt; a compu­
te r m ár a korai stád ium ban  jelezte 
a parkinsonos tüne tek  fellépését. 
Az első parkinsonos tünetek , tehát 
a küszöb átlépésénél alkalm azott 
dózist ad ták  huzam osan, amely 
m elle tt szövődmények nélkül ta ­
paszta ltak  jó javulási hajlam ot. Az 
íráspróba alkalm as a r ra  is, hogy 
jelezze, a betegek m ikor szedik 
rendszertelenül (vagy egyáltalán 
nem) a gyógyszert.
Külön fejezet foglalkozik (Boch- 
n ik  és G ärtner—Huth) a psychofar- 
m akonok és psychoterápia kap­
csolatával. Bár az endogen psycho- 
sisokban alapvető szerepe van a 
gyógyszeres — és hangsúlyozottan 
a megfelelő psychofarm akon — ke­
zelésnek, igen fontos a psycho- és 
szocioterápiás kiegészítés. Nem 
szabad, hogy az egyes psychiatere- 
ke t — különböző psych iátria i irány­
zathoz tartozásuk m ia tt — befo­
lyásolja teráp iás te rvükben  esetle­
ges elkötelezettségük. A gyakorló 
k ilinkust a betege és annak  beteg­
sége term észete kell, hogy irányítsa, 
m indig az ak tuális szükségletnek 
m egfelelően alkalm azva endogen 
psychotikus betegnél először a „kü- 
szöbdózisú” szomato-, m ajd  kiegé­
szítve a psycho- és szocioterápiát. 
Ezen kom bináció lehetséges módo­
zatairó l olvashatunk i t t  rövid á tte ­
kintést.
B itte r külön szám ol be a bróm - 
peridollal szerzett tapasztalatokról. 
N api egyszeri dosis m elle tt is jó és 
gyors neuroleptikus ha tás  jelentke­
ze tt shcizophren betegeknél. Alko­
holos delirium  esetén is hatásos le­
het.
Az utolsó fejezetben K aum eier a 
neuroleptikum ok p lazm aszintje és 
hatása  közötti összefüggést tárgyal­
ja, hasznosnak ta rtv a  a vérkoncent­
ráció mérését.
A könyv a szim pozion v itaanya­
gát is tartalm azza, az ellenvéle­
m énynek is helyt adva.
Bár H aase koncepciója bizonyos 
vonatkozásokban tú lhaladott, a 
könyv felh ív ja a figyelm et a neu­
roleptikum ok szövődm ényeire; igen 
jó  m ódszert ad a parkinsonos tüne­
tek  korai felism erésére és a súlyos 
m ellékhatások elkerülésére.
G aszner Péter dr.
*A M agyar N ő o rv o s  T ársaság és a  B a ja  V árosi J á rá si K órh áz igaz­
gatósága, a K órház volt igazgatójának em lékére
Dr Burg E te em lék p á ly á za to t
hirdet.
A tudom ányos pályázaton részt vehet bárhol dolgozó, 35 éves kort 
el nem  ért szülész-nőgyógyász szakorvos, vagy szakorvos jelölt, a 
pályázat benyújtásáig  meg nem  je len t tudom ányos m unkával.
A pályam unkák elb írálásakor előnyben részesülnek a perinatalis 
m ortalitas csökkentésére irányuló k u ta tás  beszámolói.
A pályam unkák beküldési h a táride je : 1984. április 1.
A  pályam unkákat a bajai kórház igazgatóságához kell benyújtani. 
A pályázat jeligés. A pályázatok e lb írá lását a M agyar Nőorvos T ár­
saság kijelö lt bizottsága a kórház osztályvezető szülész főorvosával 
együttesen végzi.
A díjnyertesek első (5000,— Ft), m ásodik (4000,— Ft), és harm adik  
(3000,— Ft) d íjb an  részesülnek, em léklapot és Dr. BURG ETE EM­
LÉKÉRMET kapnak.
A d íjakat 1984. m ájusában ad ják  á t a bajai kórház igazgatóságán. 
A díjnyertes pályam unkák a M agyar Nőorvosok L ap jában  közlésre 
kerülnek.
h í r e k
A  M agyar Id eg - és E lm eorvosok  
T ársasága 1983. decem ber 12-én, 12 
órakor Debrecenben, az Idegklini­
ka tan term ében „Sántha K álm án 
em lékülést” rendez.
M érei F. Tibor dr. (Pécs): A m ik­
roszkópos idegsebészet lehetőségei.
Az em lékülés u tán  koszorúzás 
S ántha K álm án sírjánál.
A M agyar In fek to ló g ia i T ársa ­
ság  1983. decem ber 8-án, csütörtö­
kön 9.30 óarkor Budapesten, az 
Orsz. Közegészségügyi In tézet Fo­
dor József előadóterm ében (IX., 
N agyvárad tér 2.) tudom ányos ülést 
tart.
Ü léselnök: prof. Várnai Ferenc.
„Gerlóczy Zsigm ond” em lékérem  
átadása K eleti Béla dr. és R em é­
nyi M ihály dr. részére.
K eleti Béla (B udapest): Ú jabb 
ism ereteink a vese-syndrom ával 
já ró  haem orrhagiás lázról.
R em ényi M ihály (N yíregyháza): 
O rvostörténeti em lékek Szabolcs- 
Szatm ár megyében.
S z ü n e t
Üléselnök: prof. K endrey Gábor.
Szalka András, Telegdy László, 
Khoór András (B udapest): Halálos 
k im enetelű m alignus leptospirosis.
Fehér László, Barcs István  (Bu­
dapest) : Coagulase negatív S trepto- 
coccusok szerepe szeptikus kórké­
pekben.
Biró László, Bodor György, T e­
legdy László  (B udapest): Fertőző 
betegség gyanúját keltő mérgezéses 
eseteink.
N ikodem usz István  (B udapest): 
424 hazai laboratórium i foglalkozási 
árta lom  lé trejö ttének  körülm ényei.
Petrás Győző, Á dám  Mária (Bu­
dapest) : A Pseudom onas aerugino­
sa elleni im m unitás újabb kérdő­
jele.
A M agyar R eh a b ilitá c ió s T á rsa ­
ság  M ozgásszerv i S zek c ió ja  1983. 
dec. 6-án, kedden, 14.00 órakor, az 
Orsz. Orvosi Rehabilitációs Intézet 
ku ltú rterm ében  tudom ányos ülést 
tart.
Tém a: Üj gyógyító és reh ab ilitá ­
ciós eljárások.
1. R upnik  János dr.: Üj eljárások 
a helyreállító kézsebészetben.
2. Rényi-Vám os András dr.: J u ­
venilis csontciszták kezelése Depo- 
M edrollal.
3. Bossányi Ada dr.: O steopeniák 
kezelése natrium fluoriddal.
4. Vámos Andrásné: A  juvenilis 
rheum atoid  a rth ritis  gyógytornája.
5. K ulm ann Lajos dr., Takács 
Géza: A  hazai pneum atikus ideig­
lenes protézis.
A M agyar F o g o rv o so k  E gyesü lete  
K özép -m a g y a ro rszá g i T erü leti S zer­
v eze te  1983. decem ber 9-én, de. 8.30 
órakor, a Szájsebészeti K linikán 
(VIII., M ária u. 52.) tudományos 
ülést tart.
1. Kahr J.: A  fogszuvasodás m eg­
előzésének lehetősége fluorcseppek- 
kel a körm endi óvodákban.
2. Kövesi Gy., Fekete B.: A  rossz- 
indúlatú  daganatok laboratórium i 
d iagnosztikájának lehetőségei.
A F ővárosi J á n o s  K órh áz T udo­
m án yos B izo ttsá g a  1983. decem ber 
12-én, 14 órakor, a K órház ta n te r­
m ében tudom ányos ü lést rendez.
Üléselnök: H erm ann Erzsébet dr.
Dr. W olf E. B ün tig  (NSZK): Pszi­
choszom atikus aspektusok a rákos 
betegek kezelésében (angol nyel­
ven).
A F ővárosi I s tv á n  K órház T u d o­
m án yos B izo ttsá g a  1983. decem ber 
13-án, 13.30 órakor, a Kórház ku l­
tú rterm ében  (IX., N agyvárad tér 1. 
sz.) tudományos ü lést tart.
1. Jakab Klára dr., Hajós Márta 
dr.: A  renális hyperton ia radioló­
giai vonatkozásai.
2. Laky János dr., Dömötör A n d ­
rás dr. és m tsai: Sézary-szindró- 
más esetünkről.
3. Gombosi K atalin  dr.: Foglalko­
zási vagy a lim en táris  ólomm érge­
zés.
Az O rszágos K ö zeg észség ü g y i In ­
tézet. 1983. decem ber 13-án, 14
órakor, az In tézet „Fodor József”
előadóterm ében (IX., N agyvárad 
té r 2.) tudom ányos ü lést tart.
K erekasztal-m egbeszélés  
a  lakosság d iph teria , tetanus, p e r­
tussis, poliom yelitis, m orbilli elle­
ni im m unállapotáról, valam in t 
mumps, rubeola, en terov irus 71 és 
Toxoplasma gondii átvészeltségéről 
az 1982 szeptem berében begyűjtött 
vérm in ták  v izsgálata alapján.
M oderátor: prof. R udnai Ottó.
Résztvevők: D öm ök István, N yer­
ges Gáborné, Jankó  Mária, Nagy 
Gábor, Faludi Gábor, M ezey Ilona, 
Takátsy Zsuzsanna.
A  P sz ich iá tr ia i T á rsa sá g  „ S zen v e­
d é ly b e teg ség ek ” és  Á tm e n e ti In téz ­
m én y ek  M u n k a cso p o rtja , az A lk o-  
h o ló g ia i T u d o m á n y o s M ódszertan i 
K özp on t 1983. decem ber 13-án 
(kedd) 14 órakor, a Pszichiátriai 
K lin ika előadóterm ében kerekasz- 
ta l-értekezlete t ta rt.
Tárgya:
Alkoholbetegek te ráp iá ja  VII.
Alkoholbetegek gyógyítására és 
rehab ilitác ió jára  rendelkezésre 
álló in frastru k tú ra , a m ai helyzet 
és az igények.
M oderátor: prof. Juhász Pál.
Tagjai: G erevich József dr., Illés 
Béla dr., Pável M agda dr., Takách 
G áspár dr., Zseni A nnam ária dr.
A S zeged i O rv o stu d o m á n y i E gye­
tem  T u d om án yos B izo ttsá g a  1983. 
decem ber 13-án, 16 órakor az A ka­
dém iai Bizottság Székház díszter­
m ében (Somogyi u. 7.), a Biokémiai 
Intézet és a F ü l-O rr-G ége klinika 




1. Dux László dr.: Biokém iai és 
u ltrastruk tu rá lis  vizsgálatok k ris­
tályos C a^ -A T P ase  enzimen.
2. Ribári O. dr., S tanzel Gy. dr., 
Takáts J. dr.: K ülönböző anyagok 
alkalm azásával szerzett tapasztala­
tok a középfül sebészetben.
3. Szabados É. dr., N agym ajtényi 
'  E. dr., Ribári O. dr.: In tra  tym -
panalisan  adott L idocain cochleo- 
vestibularis hatása.
4. Szikla i I. dr., Kiss J. G. dr., 
Ribári O. dr.: N orm alis és otoscle- 
ro tikus hallócsontok szerves m á tri­
xának  vizsgálata.
5. Jóri J., Kiss J. G., Tom ity 1. 
A hőhatás m in t lehetséges traum s 
az arcideg sebészetében.
6. Kadocsa E. dr.: Szénanáthások 
INTAL kezelése.
7. Szentm iklósi I., K iss J. G. dr., 
Ribári O. dr.: A  m agashang audio­
m éter. Technikai szempontok.
P O S T I N O R
Ö SSZETÉTEL: 0,75 m g d -n * rg e s tre lu m -e t ta r ta lm a z  ta b le ttá n k é n t.
TABLETTA
HA TA S: A d -n o rg e s tre l 0,75 m g-os egyszeri ad ag b an  k ö zv e tlen ü l a közösülés u tá n  alkalm azva 
a lk a lm as a  te rh esség  m egelőzésére.
JAVALLAT: O rális fogam zásgá tlás .
A k ész ítm én y  c sak  r itk á n , a lk a lo m sz e rű en  nem i é le te t élő  n ő k n ek  tan ácso lh a tó . Á lta lában  a 
heti 1, hav i 4 közösü lési g y ak o riság  az  a lk a lm azás  íe lső  h a tá ra . E nnél g y ak o rib b  esetben  m ár 
a k o m b in á lt fo gam zásgá tló  ta b le ttá k  ren d sze res  szedése a  cé lszerűbb .
ELLEN JA V A LLA T: M ájbetegség, az  e p e u ta k  betegsége, a  kóre lőzm ényben  sz ere p lő  terhesség i 
sá rg aság . P u b e r tá sb a n  a lk a lm azása  m eggondolandó .
ADAGOLÁS: A co ltu st közvetlen  köv e tő en , de fe lté tlenü l egy  ó rán  belü l kell b ev en n i 1 P ostinor 
tab le ttá t. E m lék ez te tü n k , hogy á lta lá b a n  h e ti  1, h av o n ta  összesen  4 tab le tta  szed h e tő . 3 ó rán  tú l 
m egism éte lt k özösü lés ese tén : ú ja b b  1 ta b le tta  szedendő postco itá lisan . H alm ozott co itu s esetei­
ben az első  a k tu s t  követően  1 ta b le tta , 3 ó ra  elte ltével és m ásn ap  ú jab b  1—1 ta b le tta  a lk a l­
m azandó .
M ELLÉKHATÁS: H án y in g er és vérzés.
FIG Y ELM EZTETES: H avonta összesen  4 d b  P o stin o r ta b le tta  szedhető  I
M EG JEG Y ZÉS: *í* R endelhetősége te k in te té b e n  a fogam zásgá tló  szerek  v o n a tk o zásáb an  k iado tt 
23/1973. (Eü. K . 17.) EüM szám ú u ta s ítá sb a n  m ó dosíto tt szövegben  fog laltak , v a la m in t az Egész­
ségügyi M in isz térium  89560/1979. (Eü. K. 1980. 1.) szám ú K özlem ényében  e lő ír ta k a t  kell figye­
lem be v enn i.
C sak v é n y re  a d h a tó  ki.
E gyszeri a lk a lo m m al 2—3 h ó n ap ra  e legendő  g y ógyszerm enny iség  (10 db tab le tta ) ren d e lh e tő . 
CSOMAGOLÁS: 10 db  ta b le tta  té r íté s i d í j :  2,— Ft.
KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR BUDAPEST
K iad ja  az  Ifjú ság i L ap k iad ó  V állalat, 1374 B u d a p est VI., R évay  u. 18. M egjelen ik  17 000 p é ld án y b an  
A k ia d á sé rt felel Dr. P e tru s  G yörgy  igazgató  
T e le fo n : 116-660
T erjesz ti a  M agyar P osta . E lő fize thető  b árm ely  p o sta h iv a ta ln á l, 
a P o sta  h ír la p ü z le téb en  és a P o sta  K özponti H írlap  Iro d án á l 
(B u d ap est V., József n ád o r té r  l . ,  P o stac ím : 1900 B udapest) 
közvetlenül vagy á tu ta lá s i p o s ta u ta lv á n y o n , v a lam in t á tu ta lá s sa l a PK H I MNB 215-96162 pénzforgalm i je lzőszám lára . 
S zerk esz tő ség : 1363 B u d a p est V., M ünnich  F e ren c  u. 3 2 .1. T e le fo n : 325-109, ha  nem  fe le l: 327-530/135.
E lőfizetési díj egy év re  600,— Ft, n eg y ed év re  150,— Ft, egyes szám  á ra  12,— Ft
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M akó János dr., H am vas A n ta l dr. 
és Jansen Jud it dr.:
A nephrogen ascites kezelésének lehetőségei 3031
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1 tabletta 5 mg cloranololum hydrochloricumot tartalmaz. 
JAVALLATOK
Hipertónia: enyhe és mérsékelt magas vérnyomás esetén 
önmagában vagy szaluretikummal, mérsékelt és súlyos hi­
pertóniában szaluretikummal, metildopával és/vagy peri­
fériás értágítóval kombinálva; angina pectoris; különböző 
szívritmuszavarok; paroxysmalis supraventricularis tachy­
cardia (a roham megszüntetésére és a paroxysmusok meg­
előzésére), krónikus pitvarfibrilláció (digitálisszal kielégí­
tően nem befolyásolható kamrai frekvencia csökkentésére 
és más antiaritmiás szerrel, pl. kinidinnel a sinus-ritmus 
helyreállítására és fenntartására), ventricularis extrasys- 
tolia (különösen, ha azt adrenerg izgalom, pl. terhelés 
vagy digitálisz-intoxikáció okozza); esszenciális keringési 
hyperkinesis; hypertrophiás obstruktiv cardiomyopathia; 
hyperthyreosis; a thyreostatikus kezelés adjuválására.
ELLENJAVALLATOK
Abszolút ellenjavallatok: digitálisszal és diuretikummal 
nem kompenzálható keringési elégtelenség (a digitálisz 
pozitív inotróp hatását nem függesztheti fel, ezért a kerin­
gés kompenzálása után a digitálisz, ill. a diuretikus terápia 
folytatása mellett adása nem ellenjavallt), asthma bron­
chiale, ill. egyéb eredetű súlyos obstruktiv légzési elégtelen­
ség, bradycardia (50/min. alatti nyugalmi szívfrekvencia), 
beteg sinus-csomó szindróma, másod- és harmadfokú atrio­
ventricularis block, metabolikus acidózis.
Relatív ellenjavallatok: claudicatio intermittens és Ray- 
naud-szindróma. Elegendő tapasztalat hiányában terhesek­
nek való adása nem java lit.
ADAGOLÁS
Kezdő adagja felnőtteknek naponta 2—3XV2 tabl. A be­
tegség súlyosságától függően adagja másod-harmadna- 
ponta emelhető a kívánt hatás eléréséig. Átlagos napi 
adagja 10-20 mg, maximálisan 45 mg.
MELLÉKHATÁSOK
Leggyakoribb a bradycardia, előfordulhat továbbá kerin­
gési elégtelenség, obstruktiv légzészavar, claudicatiós pa­
naszok fokozódása, gasztrointesztinális panaszok (nausea,
diarrhoea) központi idegrendszeri tünetek (alvászavar, fej­
fájás), fáradékonyság, gyengeségérzés. A mellékhatások 
jelentős része, pl. áz álmatlanság, nausea spontán, az ada­
golás megváltoztatása nélkül megszűnhet. Néhány tünet, 
pl. a bradycardia az adag csökkentésével megszüntethető.
GYÓGYSZER-KÖLCSÖNHATASOK
Kombinációs kezelés során az együtt adott egyéb vérnyo­
máscsökkentő gyógyszerekkel egymás hatását erősítik. 
Fokozott óvatossággal adható
-  katecholamin depletiót okozó gyógyszerekkel, pl. reszer- 
pin, és adrenerg neuronbénítókkal, pl. guanetidin (bra­
dycardia, ill. hipotenzió veszélye);
-inzulinnal és orális antidiabetikummal (vércukorcsökkentő 
hatása fokozódhat).
FIGYELMEZTETÉS
Tartós Tobanum-kezelés elhagyása -  más béta-blokko­
lókhoz hasonlóan -  csak fokozatosan, orvosi ellenőrzés 
mellett történhet.
Szívelégtelenség, nagyfokú bradycardia vagy bronchusspaz- 
mus jelentkezésekor adagolását be kell szüntetni. Keringési 
elégtelenségben digitálisz és diuretikum adható; bradycar­
dia esetén 0,5—1 mg atropin, ill. annak hatástalansága 
esetén béta-receptorizgató (pl. percenként 5 fig, max. 25 
,«g) izoprenalin) alkalmazható iv. Obstruktiv típusú légzés­
zavarban iv. Diaphyllin és atropin adható.
A Tobanum elsősorban labilis és inzulint igénylő diabetes- 
ben, a hypoglykaemiás hajlamot fokozhatja és a hypo- 
glykaemiával járó szimpatikus aktivitás tüneteit elfedheti, 
ezért a vércukorszint időnkénti ellenőrzése szükséges és az 
antidiabetikum-adagot adott esetben újra be kell állítani. 
Kloroform-, éternarkózis alkalmazása esetén a műtét előtti 
napokban a Tobanum adását fel kell függeszteni. Ha bé- 
ta-receptorblokkolót szedő beteg általános érzéstelenítése 
szükséges, lehetőleg csekély inotrop hatású készítményt 
(halotan, nitrogénoxidul) kell választani.
MEGJEGYZÉS
>i< Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint 
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A nephrogen ascites kezelésének első lépése a dia- 
lizáló órák számának emelése és a sequencialis ult- 
rafiltráció alkalmazása. Ennek eredménytelensége 
esetén indometacintól várható javulás. Hat és fél 
év alatt 276 krónikus haemodialízissel kezelt beteg 
közül ötben kényszerültek az ascites rendszeres 
lebocsátására. Két betegükön az i. p. adott nagy 
dózisú, jól felszívódó steroiddal gyógyulást értek 
el, egynél indometacinnal kombinálva a további 
csapolások elkerülhetővé váltak. A fehérjevesztés 
elkerülésére az ultrafiltrált ascitest visszajuttatják 
a hasüregbe, illetve a keringésbe. Az előbbit nem 
tartják jó módszernek. A nephrogén ascitest nem 
tekintik rossz prognózisúnak. Hangsúlyozzák, 
hogy a nephrogén ascites nem jelenti a transplan­
tatio kontraindikációját.
A krónikus haemodialízissel kezelt betegek 
nem gyakori, de sok gondot okozó szövődménye az 
ascites. Ha kizárjuk az ascites kardiális, hepatikus, 
infekciós és tumoros eredetét, „nephrogén ascites”- 
ről beszélhetünk (5). Szinoním fogalomként hasz­
náljuk a „dialysis ascites’-t és az „uraemiás idio- 
pathikus ascites”-t is. A szabad hasűri folyadék 
mennyisége néhány száz ml-től több literig válto­
zik. Kis mennyiségben még nem okoz panaszt és 
lehetséges, hogy csak transplantációkor kerül felis­
merésre. A dialízisekre nem kellően reagáló asci­
tes kezelésére ajánlják az indometacint (16), az int- 
raperitoneális steroidot (4, 15), az i. p. fosfor izotó­
pot (3) és a peritoneális dialízisre való áttérést (8). 
A bilaterális nephrectomia hatásosságáról nincs 
egységes vélemény (6, 12). Próbálkoznak az ultra­
filtrált ascites hasüregbe (1), vagy a keringésbe 
(9, 12) visszajuttatásával és az ascitest a v. jugula- 
rison át a v. cava sup-ba folyamatosan visszavezető 
Le-Veen-féle shunttel is (18).
Betegek és módszer
A Semmelweis OTE Urológiai Klinika Művese 
Osztályán 1976 októberétől 1983. márciusáig 276 
beteget kezeltünk. Közülük ötben alakult ki olyan 
nagy mennyiségű ascites, ami csapolást tett szük­
ségessé. Az 5 beteg kortörténete röviden a követ­
kező:
1, Sz. I. 22 éves férfi 1976 jú liusában  kerü lt fel­
vételre. Előzőleg 4 hónapon á t  krónikus peritoneális 
dialízisben részesült. A lapbetegsége: G lom erulonephri-
O rvosi  H e t i la p  1983.  124.  é v fo ly a m ,  50. s zá m
1*
Possibilities in the treatment of nephrogenic asci­
tes. Increasing the dialysing hours and application 
of sequential ultrafiltration are the first steps in 
the treatment of nephrogenic ascites. If this fails 
to be successful improvement can be expected 
from indomethacin. During six and a half years 
the authors were compelled to drain off regularly 
the ascites in five cases of 276 patients treated 
with chronic hemodialysis. Two patients recove­
red from large dose of I. P. administered well ab­
sorbable steroid while with one patient further 
puncturing could be avoided with mdomethacin- 
cotmbined treatment. To avoid protein loss the ult- 
rafiltrated ascites was returned into the abdominal 
cavity or in the circulation. The former is not con­
sidered as a good method. The authors do not re­
gard nephrogenic ascites as an unfavourable prog­
nosis. It is emphasized that nephrogenic ascites 
does not mean contraindication to transplantation.
tis chr. A kezeléseket heten te  2X6 órában végeztük 
K ill lapd ialisátorral. Az ascitest a 12. diaiisis u tán  ész­
leltük . A dialysisek szám át ekkor heti 3-ra em eltük. Az 
ascites ennek ellenére fokozatosan növekedett és a 16. 
kezelés u tán  csapolás vált szükségessé. A cirrhosis gya­
n ú ja  m ia tt végzett m ájbiopsia lényeges eltérést nem 
m uta to tt. Az 5. csapolást a 34. dialysis u tán  végeztük, 
am ikor i. p. 900 mg D epersolont adtunk. Az ascites 
növekedésének m értéke lényegesen csökkent. A kö­
vetkező csapolásra csak a 62. dialysis u tán  volt szük­
ség. Ekkor m egism ételtük a stero id-teráp iá t. Az asci- 
tes-képződés megszűnt. A 100. dialysis u tán  ileus m iatt 
m ű té tre  kerü lt sor, am ikor szabad hasűri folyadékot 
nem  ta láltak . A 429. dialysis u tán  sikeres cadaver- 
transp lan ta tióban  részesült, ascitest ekkor sem lá ttak  
(táblázat).
2. F. I. 44 éves férfi 1976 novem berében kerü lt fel­
véte lre  m űvesekezelés céljából. A lapbetegsége: Glo­
m eru lonephritis chronica. A dialíziseket heti 2X6  
órában  Kill lapd ialisátorral végeztük. Az 54. diaiisis 
u tán  pericard itis lépett fel. A diaiisisek ettől kezdve 
heti 3-szor, illetve 4X 5 órában  tö rtén tek  1 m 2 felületű 
VITA—2 orsódialisátorral. A scitest a 142. diaiisis u tán  
észleltük. Az első punctió t a 151., a m ásodikat a 162. 
kezelés u tán  végeztük, m indkét alkalom m al 900 mg. 
D epersolont adtunk i. p. Több csapolásra nem  volt 
szükség (táblázat). A 200. diaiisis u tán  apoplexia exi- 
tushoz vezetett. A sectiókor ascites nem  volt k im u ta t­
ható.
3. H. Gy. 31 éves férfi 1978 decem berében került 
felvételre  nephritis chr. ta la ján  k ia laku lt krónikus 
veseelégtelenség m iatt. Heti 2X 5 órás dialisissel — 1,2 
m 2 VITA—2 orsódialisátor — egyensúlyban volt ta r t­
ható. A diaiisisek szám át a 70. kezelés u tán  je len tke­
ző pericard itis  és ascites m ia tt heti 3X 5, illetve 4X5  
ó rára  em eltük és naponta 75 mg indom etacin t adtunk. 
P ericard itise  gyógyult. Az indom etacin kezelés 2 hó­
n ap ja  a la tt a szabad hasűri folyadék nem  növekedett. 
Az indom etacin kezelést befejezve az ascites m ennyi­
sége em elkedett és csapolásra kényszerültünk.. 2 alka­




750 mg Diadreson F-aquosum ot ad tunk  i. p., ered­
m énytelenül. Az 5. hasi csapoláskor a 750 mg steroid- 
dal egyidőben naponta 75 mg indom etacin t adtunk, 
per os. Az ascites nem  szűnt meg, de nem  növekedett 
olyan m értékben, hogy ú jabb  csapolás vált volna 
szükségessé. Az indom etacin kezelést 6 hét u tán  be­
fejeztük, ennek ellenére ascitese nem  növekedett.
A 222. diaiisise u tá n  sikeres cadaver vesetransz­
plantáció tö rtén t (táblázat). M űtét u tá n  az ascites 
megszűnt.
4. V. J .-né  betegen 34 éves korában  kezdtük el a 
chr. m űvesekezelést 1978-ban. A lapbetegsége: G lom e­
rulonephritis ehr. A 42. dialíziskor pericard itis je len t­
kezett, mely stero idra nem  reagált, ezért pericardium  
fenestratió  vált szükségessé. 3 hét m úlva a pericarditis 
recid ivája m iatt indom etacin t kapott, m elyre pericar- 
ditise gyógyult, de m ellkasi folyadékgyülem  alakult 
ki és az 53. dialízis u tá n  ascitest is diagnosztizáltunk. 
A 182. dialízisig 13 alkalom m al tö rtén t hascsapolás. 
Az ezután következő 7 punkció alkalm ával i. p. Deper- 
solon, illetve D iadreson F -aquosum ot adtunk. Az asci­
tes képződése nem  változott, ezért a következő 10 hé t­
ben indom etacint is kap o tt per os. E redm ényt ez sem 
hozott. Az újabb csapolások elkerülésére peritoneális 
dialízist terveztünk, am it a  beteg azonban visszautasí­
tott. A nagy m áj és a korábbi hepatitis m ia tt felvető­
dött a cirrhosis lehetősége is. A kifejezett vérzékenység 
m iatt a m ájbiopsiától el kellett tek in tenünk. Laparos- 
copiával lá tható  sim a felszínű m áj a cirrhosis gyanú­
já t nem  tám asztotta a lá  (dr. Papp J.)
Továbbra is 3—4 heten te  kellett csapolnunk. Ek­
kor alkalm aztuk az u ltra fil trá lt ascites v isszaju tta­
tásá t a hasüregbe. Egytűs diaiisishez használt punc- 
tiós tűvel ju to ttunk  a hasüregbe. A kifolyó ascitest 1,2 
m2 felü letű  VITA—2 dialisá tor segítségével u ltra filt­
ráltuk , m ajd  az u ltra filtrá tu m o t ugyanazon a tű n  ke­
resztül ju tta ttu k  vissza (1. ábra). Egy kezelés a lkal­
m ával 2—2,5 liter folyadékot távo líto ttunk  el. Ezt a 
kezelési módot hasi fá jda lm ak  m ia tt csak 3 alkalom ­
mal végeztük. A 482. dialysis u tán  a bal térdízületben 
kia lakult haem arthros m ia tt az eddig am bulánsán ke­
zelt beteg fekvőbeteggé vált. A folyadékfelvételt így 
korlátozni tudtuk. T alán  ezzel is m agyarázható, hogy 
bár ascitese nem  szűnt meg, de egy éven keresztül 
nem  volt szükség csapolásra. Az ezt követő harm adik  
hasűri vérzés m ia tt sebészetre helyeztük át, ahol 
Tenckhoff-katétert helyeztek be az ascites folyam atos 
lebocsátására. A beteg rendk ívü l nehezen tű rte  a k a­
té tert és állandóan annak  eltávolítását kérte. A k a té­
te rt két hét után eltávolíto ttuk . Azóta fél év te lt el, 
ascitese nem szűnt meg, de ú jabb  punctió ra nem  volt 
szükség. Négy év a la tt 54 csapolás során 197 liter 
hasűri folyadékot bocsáto ttunk le.
5. K. F .-nét 37 éves korában, 1978 m árciusában 
kezdtük dializálni. A lapbetegsége: G lom erulonephritis 
chr. A dialízis kezdetén jelentkező pericard itis csu­
pán gyakori dialízisekre is gyógyult. A scitest először 
a 220. dialízis u tán  észleltünk. M ennyiségének lassú nö­
vekedését u ltrahangvizsgálatta l követtük  (dr. H arká­
nyi). A 389. kezelés u tá n  indom etacin t kezdtünk, 3X25  
mg-os kapszulával, m ajd  2X 50 mg-os kúppal. A ke-
3032  zelést kisebb m egszakításokkal, 5 hónapig, az első
csapolásig, a 495. dialízisig fo ly ta ttuk . Az 533. dialízi­
sig ötször végeztünk hascsapolást. E zután  az u ltra filt­
rá lt ascitest a  hasüregbe visszaadtuk (1. ábra). A  4. 
szám ú beteghez hasonlóan ő is hasi fájdalom ról p a­
naszkodott, ezért ettől a kezelési m ódszertől a későb­
biekben eltek in tettünk . Az 564. dialízisig 9 alkalom ­
m al tö rtén t csapolás. Ezután az ascites u ltrafiltráció- 
já t és a m űvesekezelést egyidejűleg végeztük, 2 d ia li­
zátorral. Az u ltra filtrá lt ascitest nem  a hasüregbe, h a ­
nem  a keringésbe ju tta ttu k  vissza (2. ábra).. Az asci- 
test-szívó pum pa fordulatszám ából és az u ltra filtrá - 
tum  m ennyiségéből kiszám ítottuk a keringésbe vissza­
ju tta to tt fo lyadék m ennyiségét, am i egy óra a la tt kb. 
500—600 ml volt. Ez a keringést nem  terhelte . Kezelés 
közben nehézlégzés vagy tachycard ia nem  jelentkezett. 
Ennek ellenére ezt a m ódszert csak kétszer végeztük, 
m ert a beteg pszichésen nehezen viselte. A dolgozat 
írásáig összesen 14 csapolással 109 lite r  folyadékot bo­
csáto ttunk  le (táblázat).
M egbeszélés
A nephrogen ascites izoláltan ritkán fordul elő. 
Vagy megelőzi, vagy követi a pleurális, illetve pe- 
ricardiális folyadék felszaporodását, de ezekkel 
egyidőben is jelentkezhet, ezért az uraemiás poly­
serositis részjelenségének foghatjuk fel. Előidézé­
sében az uraemiás toxinok jelentős szerepet játsza­
nak. Öt betegünk közül mindegyiknek volt peri- 
cardiális és négynek pleurális folyadékgyüleme.
A kezelésekben a heti dializáló órák számának 
emelése az első lépés. A gyakoribb dialízisekkel 
nemcsak több toxint távolítunk el, és így az asci­
tes újraképződésének mértékét lassítjuk, hanem a 
hasi folyadék mennyiségét is csökkentjük. Egy 
dialízis hatására a has körfogata 3—4 cm-t csök­
ken. A folyadék változását ultrahangvizsgálattal 
pontosabban lehet rögzíteni (11).
A hagyományos hemodialíziseket időnként ún. 
„száraz dialízissel” kombináltuk, sequencialis ult-
г. ábra.






tott fo- se.fehérje 
lyadék E. cs. U. cs. 
menny./l.
se. albumin 
E. cs. U. cs. Kezelések Eredménye
1. 4* 6 23,1 680 660 390 340 steroid gyógyúlt
2. 56 2 15,3 670 660 380 370 steroid gyógyúlt
3. 47 5 17,0 690 670 390 370 steroid



















* előzőleg peritoneális dialízis fél évig.
HD—A: dialízis kezdetétől az ascites megjelenéséig idő eltelt hetekben. 
UF—H: ultrafiltrált ascides visszajuttatása a hasüregbe.
UF—K: ultrafiltrált ascites visszajuttatása a keringésbe.
E. cs.: első csapoláskor.
U. cs.: utolsó csapoláskor.
Eredményes: az ascites nem szűnt meg, de nem szorult csapolásra.
rafiltrációt végeztünk (10). A sequenciális ultrafilt- 
ráció alatt a szérum magas osmolalitása lassabban 
csökken, mint hemodialízis alatt, ezért tensió- 
e,sés és izomgörcs nélkül ugyanannyi idő alatt több 
folyadékot — óránként fcb. 2 liter ultrafiltrátumot 
—■ lehet eltávolítani. Hátránya azonban, hogy ke­
vesebb toxin eliminálódik. Ezért akkor alkalmaz­
tuk, ha viszonylag nagyobb volt az ascites meny- 
nyisége és viszonylag alacsonyabb szérum creati- 
nin szint. A sequenciális ultrafilrtrációval a 3., 4. és 
5. számú betegünket kezeltük. Ritkábban 'kellett 
csapolnunk, de ez stati tiszkailag nem bizonyult 
szignifikánsnak. Ezzel a módszerrel inkább a csa­
polásra nem szoruló asoitesnél értünk el eredmé­
nyeket.
A nephrogen ascites előidézésében a hyper- 
volaemia is jelentőséggel bír (17). Az ascites meny- 
nyisége nincs arányban a hypervolaemiával, de a 
jelentős ascitessel rendelkező betegeken a fokozott 
folyadékfogyasztás az ascites mennyiségét növeli. 
A folyadék megszorításával ilyenkor az ascitest 
csökkenthetjük, de nem tudjuk megszüntetni. A 
hypervolaemia meghatározó jellege ellen szól, hogy 
két dialízis között sok beteg súlya növekszik 3—4 
kg-ot anélkül, hogy az ascites kialakulna vagy 
csak olyan kismértékben jelentkezik, ami nem okoz 
gondot, ö t betegünk közül a 4. sz. betegünknél, V.
J.-nél láttunk összefüggést a hypervolaemia és az 
ascites mennyisége között.
Törekednünk kell a csapolások elkerülésére. 
Minden egyes csapolás elvileg a fertőzés lehetőségét 
rejti magában. A sterilitás szabályainak pontos be­
tartása ezt a veszélyt a minimumra csökkenti. A 
peritonitis kialakulását egy betegünknél sem ész­
leltük. Nagyobb veszély a punkciót követő vérzés: 
a 4. számú betegünknél hasűri vérzés miatt sebészi 
beavatkozás vált szükségessé.
Az ascites lebocsátása során jelentős fehérje­
vesztés jön létre, ami kahektizálódáshoz vezethet. 
Ennek valószínűsége kalória- és fehérjedús táplál­
kozás mellett nem nagy. Ilyen táplálkozás mellett 
csak a 4. sz. betegünknél észleltünk testsúlycsök­
kenést, de kahekszia nála sem alakult Iki. A szérum 
fehérje koncentrációja nem volt lényegesen kisebb, 
mint az ascites nélküli krónikus dializált betegeké.
A gyakoribb dialízisekre nem reagáló esetek­
ben ajánlják az uraemiás pericarditisben is ered­
ményesen alkalmazott indometacint kapszula vagy 
kúp formájában (16). A 3. számú betegünknél elő­
ször i. p. steroiddal kombinálva, majd önmagában 
is elegendőnek bizonyult a csapolások elkerülésére. 
Indometacint adtunk ezenkívül még egy betegnek, 
akinek ascitese a dialízisek ellenére fokozatosan nö­
vekedett. Indometacinnel az ascitest nem tudtuk 
megszüntetni, de a csapolás elkerülhetővé vált. 
Ezek alapján az indometacin alkalmazását indo­
koltnak látjuk a gyakoribb dialízisek ellenére nö­
vekvő hasűri folyadék kezelésében.
Beszámoltak a rosszul felszívódó steroid nagy 
adagjának (600 mg Triamcinolon) i. p. adott kedve­
ző hatásáról. Triamcinolon nem állt rendelkezé­
sünkre, ezért jól felszívódó steroidot (Depersolon, 
ill. Diadreson F-aquosum) adtunk. Az 1. és 2. szá­
mú betegünknél teljes gyógyulást értünk el, a 4., 
5. betegünknél eredménytelennek bizonyult, a 3. 
számú betegünknél indometacinnel együtt hatott. 
A steroid i. p. adását indokoltnak látjuk, bár 
eredményességéről nincs egységes vélemény (7). A 
gyógyszeres terápia értékeléséhez fontos, hogy ne 
változtassunk a dializátorok minőségén. Az első 
három betegünkön a gyógyszeres kezelés alatt 
ugyanazt a dializátort használtuk. A 4. számú bete­
günkön a 48. haspunkció után jobb minőségű dia­
lizátorra nyílt lehetőség. A 18 fim vastagságú orsó- 
dializátorról áttértünk a 11 fim vastagságú Capillar 




lése mellett talán ezzel is magyarázható, hogy az 
50. punkció után az ascites olyan lassan növeke­
dett, hogy a következő csapolás csak egy év múlva 
vált szükségessé.
A gyakoribb dialízisek és a  gyógyszeres -keze­
lés ellenére két betegünknél rendszeres csapolásra 
kényszerültünk. A csapolások során történt jelen­
tős fehérjeveszteség elkerülésének egyik módja az 
ultrafiltrált ascites visszajuttatása a hasüregbe (1, 
11). Két betegünkön négy alkalommal végeztük 
ezt a kezelést, mindkét beteg minden alkalommal 
erős hasi fájdalomról panaszkodott. A továbbiakban 
ezért ettől eltekintettünk. A fájdalmak felidézésé­
ben szerepet játszhat az ascites megnövekedett os- 
molalitása, ami a hasűri folyadékgyülem újrakép­
ződését -is elősegítheti. Az ultrafiltrált ascites ke­
ringésbe való visszajuttatása nagyobb körültekin­
tést igényel, de megfelelő módon végezve nem je­
lent veszélyt. Bár ezt a módszert jónak tartjuk, 
de pszichológiai szempontból nem intakt betegünk 
nehezen viselte el, ezért csak kétszer alkalmaztuk.
Gyakran észlelnek ascitest peritoneális dialí­
zisről haemodialízisre kerülő betegeken (14), amit 
a katéterből a hasüregbe kerülő műanyag részecs­
kék ingerlő hatásával magyaráznak. A peritoneális 
dialízisről haemodialízisre kerülő betegek között 
mi is gyakran észlelünk ascitest, de ezek gyako­
ribb dialízisre és indometacinre jól reagáltak, és 
csupán egynél vált szükségessé a rendszeres csapo­
lás (1. sz. beteg). Ezzel ellentétesnek látszik, hogy 
az ascites kezelésében a peritoneális dialízist is 
ajánlják. Az ascites eredménytelen konzervatív ke­
zelése miatt a 4. és 5.. számú betegünknél mi is 
terveztük a peritoneális dialízist, azonban e betegek 
erélyes tiltakozása miatt nem került erre sor.
Mind az öt csapolásra szoruló esetben glome­
rulonephritis volt az alapbetegség. Ez az adat talán 
összefüggésbe hozható a szintén uraemiás polysero­
sitis részjelenségnek tekinthető pericarditis nem 
bizonyított, de nem is cáfolt immunológiai teóriá­
jával.
Általános vélemény, hogy a dializált betegek 
ascitese rossz prognőzisú (2). Nephrogén ascites 
esetén ezt a véleményt nem tudjuk megerősíteni. 
Az öt, csapolást igénylő betegünk közül csak egyet 
veszítettünk el, őt is apoplexia miatt. Ha a dializált
betegen az ascites oka cirrhosis vagy tumor, akkor 
az ascites nem ,,nephrogén” és a prognózis rossz.
Fontosnak tartjuk megjegyezni, hogy a neph­
rogén ascites nem jelenti a transplantatio kontra- 
indikációját, mivel ez sikeres transplantatio után 
megszűnik (3. sz. -beteg).
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A perforált krónikus gastro-duodenális 
fekélyek primer végleges műtétéiről
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Az utóbbi 20 évben (1961—1980) krónikus fekélyek 
perforációjában végzett 1085 műtét alapján, a szer­
zők a sutura kizárólagos alkalmazása ellen sora­
koztatnak fel érveiket. Megfigyeléseik alapján, a 
betegek többségében, a peritonitis súlyosságának 
és a társbetegségek mérlegelése mellett, az elvar­
rás helyett, primer, végleges megoldás végezhető 
az egyébként is műtéti javallatot képező krónikus 
fekélyek perforációjában, összhalálozásuk 4,5%. 
A suturában részesült betegek 30,3%-a halt meg, 
ami természetesen nem a műtéti beavatkozás mód­
jával, hanem a beteg súlyos állapotával (peritoni­
tis, társbetegségek, életkor, stb.) magyarázható. — 
Ahol a beteg állapota megengedte a primer, vég­
leges műtétet, a mortalitás mindössze 1,2% volt. A 
primer, végleges ellátás, mialatt a műtét utáni szö­
vődmények mérséklésével mind a perforáció, mind 
a fekély szempontjából az elvarrásnál biztonságo­
sabb, a beteget egy újabb, nagy valósznűségű mű­
téttől szabadítja meg. Anyagunkban is a vagoto- 
miával társított pylorus-plasztika (Judd vagy Fin­
ney!) bizonyult a legkisebb kockázatú végleges 
műtétnek, 0,5%-os halálozással.
P rim a ry  d e fin itiv e  opera tions o f p er fo ra te d  chronic  
gastroduodena l ulcera. Arguments are aligned 
against the only application of suture on the basis 
of 1085 surgical operations performed on patients 
suffering from perforation of chronic ulcers du­
ring the last 20 years (1961—1980). According to 
the authors’ experiences primary definitive ope­
ration may be achieved in the majority of cases, 
when the existance of the chronic ulcer itself is in­
dication of the surgical operation. Nevertheless, the 
severity of peritonitis, and associated diseases has 
to be taken into consideration. The total mortality 
was found to be 4,5 per cent. The mortality was
30,3 per cent of those patients, in who’s severe con­
dition (peritonitis, associated illnesses, age etc.) 
only suture has been possible. When the status 
of the patient allowed definitive treatment of the 
perforated ulcer, the mortality was 1,2 per cent. 
The primary definitive operation is a more 
safe solution of perforation that suture only, 
and the patient will escape the danger of a second 
very probable operation. Pyloro-plasty combined 
with vagotomy (Judd or Finney) proved to be the 
definitive operation of least rise in their material 
at 0,5 per cent mortality.
A perforált, krónikus gastro-duodenalis fekély 
sebészetével kapcsolatos gondok időnkénti fesze- 
getését éppen eme sürgősség mindennapos volta 
indokolja. A hazai gyakorlatra gondolva, óhatatla­
nul felvetődik a kérdés: változatlanul az elvarrás 
tartható-e a legszerencsésebb, egyedül járható út­
nak perforált fekélyben, magas mortalitása és az
Rövidítések:
U. D. =  ulcus duodeni;
К. V. U. =  krónikus ven tricu láris fekély;
К. U. D. =  krónikus ulcus duodeni
A M agyar G astroenterológiai Társaság 24. Nagy­
gyűlésén, 1982. ta rto tt előadás alapján.
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esetek zömében elkerülhetetlen újabb műtét dacá­
ra? A sebészet alig mérhető fejlődése éppen ezzel 
a területtel bánt volna mostohán, mialatt a fekély­
sebészet egykori szempontjai — legalábbis U. D.- 
ben — alapjaiban megrendültek?
A múlt évtizedben a szemléletváltozás fontos 
mozzanata zajlott le. Ennek eredményeként ma 
nem az elvarrás vagy rezekció [annyi egykori po­
lémia tárgya (5, 7)], hanem a sutura vagy a primé- 
ren, sürgősségi körülmények között végzett végle­
ges, a késői reoperációt kiküszöbölő korszerű fe­
kélyműtétek közti választás került a viták kereszt­
tüzébe.
Az átfúródott fekély sebészetéről jelenleg ki­
alakítható összkép akkor lesz mentes az egyoldalú­
ságtól, ha a suturát ellenzők érveit is mérlegeljük.
Erre az összevetésre a Nagyváradi Kórház Sebésze- 3035
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1. ábra: Alapvető műtéti eljárásaink perforált krónikus fe­
kélyben :
a) Finney-típusú pylorus-plasztika, b) vagotomia 
+  antrectomia, c) Billroth I. resectio, d) sutura
ti Osztályának több mint negyedszázados ilyen irá­
nyú gyakorlata alkalmasnak látszik. Elegendőnek 
véltük az utóbbi 20 év krónikus fekélyeken kiala­
kult perforációs műtétéinek áttekintését, jóllehet, a 
végleges, azonnali megoldás szorgalmazása, előtte is 
íratlan szabály volt osztályunkon.
Betegek, módszer
A nagy forgalm ú (non stop sürgősségi ügyeletet 
biztosító) osztályon, az 1961—1980 közti időszakban, 
krónikus fekélyátfúródás m iatt 1085 m ű té te t végez­
tünk  (1. táblázat). Term észetszerűen így nem  foglalko­
zunk az akut stressz (koponya vagy polytraum a, égés, 
m űtéti) és gyógyszerek (kortizon, phenyl-butazolin  
stb.) okozta fekélyek, a tum oros és m aró anyagok által 
k iválto tt gyom orperforációkkal. Az ügyeletes sebész, 
m ajd team  egy vagy több tag ja megfelelő gyomorse­
bészeti ru tinna l is rendelkezett.
%
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2. ábra: A különböző típusú pylorus-plasztikák és Jabu- 
lay-műtét közül, perforációban az első kettő ja­
vasolt
E lvarrást főként előrehaladott (purulens) peritoni- 
tisben és életveszélyes társbetegségek je lenlétében vé­
geztünk, míg a többi esetben (88,8%) végleges m űtétre  
k e rü lt sor. D öntésünket a kórelőzm ény és peritonitis 
súlyossága m ellett a  fekély m orfológiája és az esetleges 
társbetegségek alak íto tták . M ár m ost leszögezzük, 
hogy a prim er végleges megoldások létjogosultsága — 
am i gyakorlatunkban 4 m űtéti típust ölelt fel (1. ábra) 
— a perforációk korai időszakára jellem ző peritonitis 
jó indulatú , kém iai, jó részt abakteriális vo ltában  re j­
lik. Perdöntő  fontosságot tu la jdon íto ttunk  a periton i­
tis súlyosságának: a  p rim ér végleges m egoldás szem­
pontjából csak a puru lens periton itist és az életveszé­
lyes társbetegségeket ta rto ttu k  kizáró jellegűeknek, a 
diffúz sero-fibrin is hashártyagyulladást m ég nem. Az 
am úgy is m űtéti jav a lla to t képező krónikus fekélyek 
elhelyezkedése és m orfológiája a lap ján  a következő 
m űtéti m egoldásokat választo ttuk:
Callosus К. V. U. perforációban a végleges m űtéti 
m egoldást a B illroth I. típusú rezekció je len tette, h a­
sonlóképpen K. U. D -ban is, egészen az 1960-as évek 
közepéig. E ttől az időponttól helyette azokat a m űtéti 
típusokat részesítettük  előnyben, am elyekkel a  K. U. 
D. elektív  sebészete is bővült.
Jó  általános állapotú , az átfúródás korai idősza­
kában  m űtétre kerülő, fekélyes kórelőzm ényű betegek 
esetében, am ennyiben a perforáció k ite r jed t hegese- 
dést okozó, szűkítő vagy penetráló U. D .-in keletke­
zett, a  vagotom iát an trectom iával egészítettük ki. Ató- 
n iával já ró  esetekben és idős betegeken a vagotom iától 
eltek in tettünk . M érsékelt fokú hegesedéssel és pylorus 
érintettséggel já ró  perfo rá lt U. D..-ben és társbetegsé­
gek (diabetes, tbc, krón ikus tüdőbetegségek stb.) ese­
tén  a vagotom iát Ju d d - vagy F inney-típusú pylorus-
1. táblázat. Műtéti típusok  perforált, krónikus 
fekélyben (n =1085)
(Sebészeti Osztály, Nagyvárad, 1961—1980)
V+P V+A В I. В II. S
Ulcus ventriculi 8 1 214 21 55
Ulcu duodeni 149 18 512 40 67
Összműtét = 1085 157 19 726 61 122
V = Vagotomia, P = pylorus-plasztika A = antrectomia,
В l„ В II. = Billroth I., II.; rezekció S = sutura
plasztikával tá rsíto ttuk . A vagotom iák döntő többsége 
kétoldali trunkális, a fennm aradóakban szelektív v a­
gotom ia volt.
A m odern, egyrétegű, csomós varra ttechn ikának  
tu la jdon ítható  (elsősorban), hogy a K. U. D. perfo rá­
ciókban végzett an trectom iák  és rezekciók több m in t 
90% -ban B illroth I-es anastom osist s ik e rü lt készíteni. 
Igaz, ebben nagym értékben közrejátszott eme re ­
konstrukció irán ti előszeretetünk, közism ert fizológiai 
előnyei révén. A hasüreg m inél alaposabb kiöblítésé­
re nagy gondot fo rd íto ttunk , általában  egy, vagy akár 
több drénnel d renáltuk . A betegek szokványos an ti­
biotikum okban részesültek, a gyomor decom pressióját 
(naso-gastrikus szondával) a perista ltika  indulásáig 
ta rto ttu k  fenn.
Eredmények
Anyagunkban az összmortalitás 4,5% volt, míg 
ezen belül végzett 963 primer végleges műtété 
1,2%-ot tett ki (2. táblázat).
A 122 suturázott beteg közül azért vesztettük 
el majd minden 3-ik (30,3%) beteget, mert ide a 
legsúlyosabb — műtét és antibiotikumok dacára — 
befolyásolhatatlanná váló peritonitisek és a legsú-
2. táblázat. Krónikus fekélypeforációink halálozása
Műtét típusa Meghalt Oka
Billroth I.
rezekció: 214 2 (0,9%) varratelégtelenség 1
peritonitis 1
Sutura: 55 4 (7,2%) peritonitis 4
3_o Billroth II.
c rezekció: 21 —
>
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végleges műtét 244 6 (0,8%)
Billroth I.








rezekció: 40 1 (2,5%) varratelégtelenség 1
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Sutura: 67 33 (49,2%) myokardiális
infarktus 2
peritonitis 31
Végleges műtét 719 10 (1,3%)
Összműtét 1085 49 (4,5%)
Primer, végleges
műtét 963 12 (1,2%)
lyosabb társbetegségben szenvedőek tartoztak. Sor­
sukat így már nem az ellátás módja, hanem a per­
foráció késői, szeptikus szövődményei pecsételték 
meg.
A 2 fő localisatiójú átfúródás miatt rezekéit 
787 beteg (92,2%Jban Billroth I. szerint (közül 10 
halt meg, ebből is csak 6 anastomosis elégtelenség­
ben. A 176 vagotomiával kombinált műtött (ebből 
149 pylorus-plasztikázott) esetében ez az arány to­
vább javult: 0,5%-ra.
Az elektíve és sürgősségi körülmények között 
ulcus miatt végzett műtétednk eredménye között 
nem mutatkozott lényeges különbség. Kezdetben 
ez volt az a döntő mozzanat, ami ennek a látszólag 
kockázatosabb — valójában a betegeknek többet 
használó — útnak a következetes vállalására sar­
kallt.
Megbeszélés
Az elvarrást ellenzők száma világszerte emel­
kedőben van (3, 4, 8, 9, 11, 13, 6, 22, 24, 29, 33). Ha­
lálozása a világirodalmi adatok szerint 10% vagy 
efölötti (6, 8, 13), — a hazai adatok sem kedvezőb­
bek (10, 34). A műtét utáni szövődményeinek szá­
ma ennek mintegy kétszerese. Kétségtelenül ebben 
az is közrejátszik, hogy jelenleg, a legsúlyosabb ese­
tekben másra nem is vállalkozhatunk. A perforáció 
előrehaladott, purulens peritonitises szakában mű­
tétre kerülő betegek egy jól elkülöníthető csoportot 
képeznek. A kimenetelt már nem a fekély ellátásá­
nak módja — ami anyagunkban is elvarrás volt —, 
ihanem a peritonitis irreverzibilissé válása teszi re­
ménytelenné. A hagyományos lehetőségek felett 
álló diffúz, eves peritonitisekben, a folyamatos 
peritonealis öblítés elterjedésétől várható előrelé­
pés.
Eltekintve ettől a csoporttól, a sutura hátrá­
nyait a következőkben látjuk.
Minél hegesebb szélű és minél nagyobb átmé­
rőjű a perforációs nyílás, az elvarrást követő var­
ratelégtelenség veszélye annál nagyobb. A feszülő 
varratsor mellett elsősorban az avaseuláris környe­
zet veti meg a perforáció műtét utáni kiújulásának 
ágyát. Nyilván nem kis, hanem nagy, callosus fe- 
kélyátfúródások elvarrását fenyegeti ez a szövőd­
mény. Sajnos, nem ritka az egyszer már elvarrt át­
fúródás hónapok, évek múlva bekövetkező, megis-
3. táblázat. A perforált fekély m űtétéinek é s  a 
halálozás közti ö ssz e fü g g é s  
C hiche (6 ) g y ű j tö t t  fe lm é ré se  
alapján  (1976)
Év Szerző Műtéti szám Halálozás %-ban
Sutura halálozása
1969 Mark 52 7 13
1972 Bonomo 209 21 10
1972 Carabalona 68 28 41
1972 Mac Donough 187 19 10
1972 Jarret 300 27 9
1973 Neitcheff 162 15 9
1974 Greco 143 8 5,5
1974 Jordan 306 32 10
1974 Prandi 158 11 6
1975 Leger 230 33 14
1815 246 11,07
Vagotomia halálozása
1967 Hamilton 36 0
1968 Hinshaw 180 1
1968 Natale 24 0
1969 Mark 15 0
1971 Carles 17 12
1972 Bonomo 60 0
1972 Carabalona 19 5
1972 Mac Donough 17 0
1974 Jordan 208 2,5
1974 Leger 9 0
585 1,7
Rezekció halálozása
1957 Hoyer 763 6
1961 Maynard 64 3
1964 Kao 607 1,8
1968 Natale 46 4
1969 Mark 4 0
1972 Abate 59 0
1972 Bonomo 306 4
1972 Carabalona 33 6
1972 Mac Donough 6 33,3
1972 Favi 260 7
1874 Jordan 327 2
1974 Leger 11 36,3
2486 4,2
métlődő perforációja sem. Az elvarrás csekély le­
hetőséget nyújt társuló, hátsó fali „tükör” fekély 
felfedezésére. Az ebből eredő v é rzé s  miatt szüksé­
gessé váló relaparotomia súlyosságát alig szükséges 
hangsúlyozni. Leggyakoribb szövődménye azonban 
a p y lo ru s  o bstruc tio , aránya kizárólag elvarrásról 
szóló műtéti sorozatokban akár a 2 0 %-ot is elérheti 
(2, 25, 29). Kialakulására pyloruson ülő, heges, ezt 
már a perforáció előtt is szűkítő fekélyek esetén le­
het számítani. A relaparotomia veszélyén túl, a me­
chanikai okból is alig ürülő gyomortartalom a ko­
rai műtét utáni szakban kezdődő reflux oesophagi­
tis kiindulópontjává válhat, annak összes, súlyos, 
késői következményeivel (15). Az utolsó, de a beteg 
szempontjából legkevésbé sem elhanyagolható érv 
a sutura válogatás nélküli alkalmazása ellen az, 
hogy a fekély nem gyógyult meg, vagy kiújul és 
az e se te k  2/з-ában  e g y  2 -ik  m ű té tr e  lesz szükség  
(7, 17, 21, 24, 26, 29, 32). A fennmaradó 7з-оЪ sem 
lehet gyógyultnak tekinteni, legtöbbjük további 
gyógykezelésre szorul.
Ezekben az esetekben, a perforáció — akár dif­
fúz sero-fibrines peritonitisben — nem zárja ki ön­
magában az átfúródás mellett a fekély végleges ellá­
tásának lehetőségét. Sőt, eme fekélyek előbb emlí­
tett callosus, penetráló vagy szűkítő jellege, esetleg 
kettős vagy egyúttal vérző volta, a sebészi ellátást 
a perforációtól függetlenül is indokolttá tennék. A 
peritonitis elmélyültsége és az időtényező között 
nincs olyan törvényszerűen szoros összefüggés, 
hogy azt az eltelt órák számával pontosan ki lehet­
ne fejezni. A 6—12—18 óra elmúltából minden 
más szemponttól függetlenül levezetett tilalom: 
„suturánál ne többet” formájában a beteg szem­
pontjából hosszú távon előnyösebb lehetőség — 2 
műtét helyett egy — elodázását jelenti. Szándékain­
kat ezért a peritonitis stádiuma és az esetleges 
társbetegségek várható kihatásának eredője vezé­
relje. A  tá rsb e te g ség e k  je len lé te  önm agában , vé­
leményünk szerint nem képez ellenjavallatot, ha­
nem in ká b b  a su tu rá n á l b iztonságosabb  m ego ldás­
ra b izta t. Erre a legalkalmasabb a vagotomiával 
kiegészített pylorus-plasztika.
A különböző típusú pylorus-plasztikák közül 
ezekben az esetekben a Ju d d  é s  a F in n e y  sze­
rintieket találtuk technikailag és funkcioná­
lisan a legmegfelelőbbeknek (2.. ábra). Mindkettő­
ben, a perforációs nyílással egyetemben a fekélyt 
is kimetszettük. A Mikulitz-plasztika perforált py­
lorus vagy U. D. esetén azért nem a legszerencsé­
sebb megoldás, mert a harántelvarrás során az át­
metszés 2 legtávolabbi pontja között feszülés tá­
mad, másrészt 2 mély sarok is keletkezik. Gyulla­
dásos konglomerátumban egyik pylorus-plasztika 
vagy gastro-duodenostomia (Ja b u la y -fé le )  sem koc­
kázatmentes. Ilyenkor GEA helyett mi anterecto- 
miát vagy rezekciót választottunk.
Amennyiben kiterjedt hegesedéssel járó elülső 
fali U. D.-ban pylorus-plasztika helyett antrecto- 
mia mellett döntenénk, a Billroth I-es rekonstruk­
ciónak nincsen különösebb akadálya. A metszésvo­
nalat az elülső és hátsó falon nem azonos síkban, 
hanem lépcsőzetesen, a hátsó falon akár több mint 
3038  egy cm-rel is magasabban vezetve, az a suprapanc-
reaticus duodenum részen fejeződik be. Ilymódon. 
hátsó fali, egyrétegű, csomós öltések számára alkal­
mas peremet nyerhetünk. Az anastomosis előtt ter­
mészetesen, szükség szerint, mobilizálni kell a duo­
denum elülső falát.
Perforált U. D.-ban a pylorus-plasztikát vagy 
antrectomiát kötelező módon vagotomiával egészí­
tettük ki, a közismert kóroktani megfontolásokból. 
Sürgősségi körülmények között legtöbben, mi ’s, 
trunkális vagotomiát készítenek, egyszerűsége foly­
tán. Kérdés, hogy a jóval időigényesebb szupersze- 
lektív vagutomia miként fog beválni a K. U. D. eme 
leggyakoribb szövődményeiben? Az előjelek kedve- 
zőeknek tűnnek (12, 16, 27).
A perforáció és fekélymentessé tett környe­
zetben a pylorus-plasztika (esetleg anastomosis) 
varratai jobban gyógyulnak, mint a suturáé, heges 
környezetben. 147 vagotomizált és pylorus-plaszti- 
kázott betegünk halálozása — az irodalmi adatok­
kal egyezően — 1%-nál is alacsonyabb (0,5%) volt. 
Hasonlóképpen E. Szabó  (34) sem vesztett el egyet 
sem így műtött 25 betegéből, suturázottjai halálo­
zása ellenben 9,5%-ot tett ki. Valójában, a primer, 
végleges, elsősorban vagotomiával kombinált meg­
oldások, a műtét utáni szövődmények mérséklésé­
vel, mind a perforáció, mind a fekély szempontjá­
ból, az elvarrásnál biztonságosabbak!
Összehasonlítva a 963 primér, végleges műtét 
1,2%-os halálozást a suturát is magába foglaló 
4,5%-os összhalálozással, joggal állítható, hogy a 
sürgősségben végzett, végleges műtétekkel, — a pe­
ritonitis jellegének és a társbetegségek kockázatá­
nak tiszteletben tartása mellett — perforációval 
szövődött krónikus fekélyes betegeink 90%-ban, si­
került elkerülni egy második, nagy valószínűségű 
műtétet. Az sem hallgatható el, hogy a priiméren 
véglegesen el nem látott fekélyek idővel súlyosabb 
formát öltenek (Juhász, dt. 7.) Saját és a nemzetkö­
zi adatok tükrében (1, 3, 6, 8, 13), a vagotomiával 
kombinált pylorus-plasztika a legkisebb kockázatú 
műtét perforációban (3. táb láza t). Perforált К. V. 
U-ban, kivéve a cardia körüli perforációkat, válto­
zatlanul a Billroth I-es rezekciót tartjuk a válasz­
tandó műtétnek. 241 így műtött betegünk 0,9%-os 
mortalitása emellett szól.
Anyagunk — nemkülönben az irodalmi tapasz­
talatok — legfőbb tanulsága az, hogy perforációban 
kellő, előbb már említett, mérlegelés alapján végzett 
sürgősségi vagotomia +  pylorus-plasztika (esetleg 
antrectomia) eredményei hasonlóak az elektíveké- 
hez. Kétségtelenül egy ilyen gyakorlat végső soron 
azt is megköveteli, hogy a mindenkori ügyeletes 
sebész megfelelő jártassággal rendelkezzék a fekély­
sebészetben. Ez azonban nem lehet megoldhatatlan 
probléma, amennyiben sebészi elveink a nap 24 
órájában azonosak!
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distorsiok, továbbá tendovaginitis, epicondylitis, bursitis, 
radiculitis, neuritis, fibrositis, myositis.
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50 g lemosható kenőcsben
A fájdalmas testrészt bedörzsöljük vékony rétegben álta­
lában naponta 2—3-szor. Ha a bedörzsölés a túl nagy fáj­
dalom miatt nem lehetséges, elegendő a kenőcsöt csak 
könnyedén a bőrfelületre vinni. Az alkalmazás módja min­
dig a betegség lokalizációjától, illetve a beteg állapotától 
függ. Keringést javító hatása fürdőkkel fokozható.
Hatóanyagai • közül a Heparinoid Bayer gyulladásgátló FIGYELMEZTETÉS- 
anyag, amely a vérrögképződést is gátolja. A nikotinsav
—benzilészter helyi vérbőséget okoz, ezzel a megbete- A kenőcs szembe vagy nyálkahártyára ne kerüljön, mert 
gedett szövet vérkeringését támogatja. Etilénglikol mono- erős vérbőséget okoz; alkalmazása után kézmosás java- 
szalicilát külsőleges alkalmazásával gátolható a kondroitin- sóit. 
szulfát bioszintézise. Mivel a reumás sarjszövettel jól össze- .
hasonlítható, kísérleti úton előállított hegszövetben meg- MEGJEGYZÉS, 
növekedett mucopolisaccharid és kondroitinszulfát szin 
tézis igazolható, a kondroitinszulfát szintézisének gátlá 
sával a reumás kórképek feltehetően előnyösen befolyásol 
hatók.
HATÁS
»i<Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) ismételhető.
ELTARTÁS
A szalicilátok a bradykinin gátló hatáson keresztül fájda 
lomcsillapító hatást is kifejtenek.
Hűvös helyen.
Csomagolás:
1 tubus (50 g) 6,80 Ft.JAVALLATOK
ízületi gyulladások, arthrosis, spondylosis, spondylarthro­
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zúzódások, zárt baleseti sérülések, contusiok, haemetomák,
FORGALOMBA HOZZA:
ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, TISZAVASVÁRI 
BAYER A. G. LEVERKUSEN LICENCIA ALAPJÁN
EREDETI KÖZLEMÉNYEK
REMAK GÉZA DR., 
GAAL TIBOR DR., 
NÉMETH JÓZSEF 
ÉS VARGA LÁSZLÓ DR.
Az emberi tüdő szerepe az endogén 
gasztrin metabolizmusában
Szegedi Orvostudományi Egyetem, I. Belgyógyászati Klinika 
és önálló Szívsebészeti Osztály
A szerzők a jobb és a bal szívfél, továbbá a vena 
cava superior, a vena cava inferior gasztrin kon­
centrációját mérték a gasztrin C-terminális szek­
venciájára érzékeny RIA-val. A legnagyobb gaszt­
rin koncentrációt a vena cava inferiorban találták. 
Jelentős különbséget észleltek a jobb és bal szívfél 
gasztrin koncentrációja között. A bal kamra és a 
vena cava superior gasztrin koncentrációja a méré­
si hibahatáron belül megegyezett. A gasztrin C- 
terminális szekvenciájára érzékeny ellenanyag mel­
lett az N-terminális szekvenciát érzékelő ellen­
anyaggal is mérték a tüdőben folyó gasztrin kata- 
bolizmust. Megállapították, hogy a tüdő gasztrint 
bontó tevékenysége a little (kis) gasztrinnak mind 
a C-, mind az N-terminális végét érinti. In vitro 
körülmények között, a tüdőszövetből nyert citoszol 
frakció gyorsabban katabolizálja a 17 aminosavból 
álló gasztrin molekula C-terminális részét, mint az 
N-terminálisat.
Az endogén gasztrin méta hólizmusát vizsgálva 
Petersen és munkatársai arra a megállapításra ju­
tottak, hogy a különböző humán szervek (fej, tüdő, 
máj, vese, végtagok) arterio-venosus gasztrin kon­
centráció különbsége nem éri el azt a mértéket, 
amelyből ezeknek a szerveknek, illetve testrészek­
nek a gasztrint bontó aktivitására következtetni 
lehetne (4). Munkájuk szerint a gasztrin deg­
radáció nem koncentrálódik egyik szervre sem, 
hanem valamennyi szerv ilyen irányú tevékeny­
ségének eredményeként jön létre. Ez az állás- 
foglalás nem egyedüli az irodalomban. Thomp­
son és munkatársai az endogén gasztrin metaboliz- 
musát vizsgálták kutyában. A vese, fej és hátsó 
végtag gasztrin felvétele között nem találtak kü­
lönbséget. Vizsgálataikból arra a következtetésre 
jutottak, hogy a gasztrin extrakció minden szerv, 
ill. testrész kapilláris területén azonosan, tehát nem 
specifikus módon jön létre (9). Lényegében ehhez 
hasonló megállapításra jutottak Struntz és munka­
társai is ugyancsak kutyákon végzett kísérletek 
alapján (8). Ezzel szemben Kormán és munkatársai 
a tüdő szerepét hangsúlyozzák az exogén gasztrin
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Role of the human hung in the metabolism of en­
dogenous gastrin. The gastrin concentrations in the 
right heart, the left heart, the vena cava superior, 
and the vena oava inferior were measured with 
a RIA sensitive to the C-terminal sequence of 
gastrin. The 'highest gastrin concentration was 
found in the vena cava inferior. A consi­
derable difference was observed between the 
gastrin concentrations of the right and the left 
ventricle, the vena cava superior and the vena 
renalis were the same within the limiting er­
ror of the mesurement. With an antibody sen­
sitive to the N-terminal of gastrin, lower con- 
concentrations of gastrin, were measured in the 
blood of both the right and the left ventricle, tout 
the difference could be Observed in this case too. 
Under in vitro conditions, the cytosol fraction ob­
tained from the pulmonary tissue eatabolized the 
C-terminal moiety of the gastrin molecule (consis­
ting of 17 amino acids) more quickly than the N- 
terminal moiety.
metabolizmusában (2). A szerzők kutyában és juh- 
ban a tüdő fokozott gasztrin felvételét észlelték. 
Cardiopulmonális bypass műtét után viszont az 
exogén gasztrin elimináció csökkenését tapasztal­
ták. Ez az észlelés ugyancsak a tüdő metabolikus 
aktivitását bizonyítja. Saját korábbi vizsgálataink­
ban (11) a patkánytüdőben jelentős mértékű penta- 
gasztrin katabolizmust észleltünk in vivo körülmé­
nyek között. Ez az észlelés indított arra bennünket, 
hogy emberben is megvizsgáljuk a tüdő endogén 
gasztrint bontó képességét. In vivo vizsgálatainkat 
műtéti úton nyert tüdőszövet gasztrint bontó akti­
vitásának mérésével egészítettük ki.
Anyag és módszer
Az endogén gasztrin  m etabolizm us vizsgálatához 
a vérm intákat a  Szegedi ö n á lló  Szívsebészeti Osztály 
H aem odinam ikai L aboratórium ában  diagnosztikus 
céllal végzett szívkatéteres vizsgálatok során nyertük. 
A vérm inták vételéhez m inden esetben kikértük és 
m egkaptuk a  betegek hozzájárulását.
Csak olyan egyének v érm in tá it vizsgáltuk, ak ik ­
ben m áj- és vesebetegség, jobb és bal szívfél közötti 
shunt, továbbá haem odinam ikai következm ényekkel 
já ró  vitium  fennállása k izárható  volt. Egyidejűleg 
vettünk vérm in tákat a  jobb és bal szívfélből, ezt köve-
%
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1. bal kanra 66,89±41,48 36
2. jobb kamra 90,50±44,99 36
3. vena cava inferior 142,20±57,89 10
4. vena cava superior 75,60±44,37 10
1.—2.: p <  0,01 
1.—3.: p -= 0,001 
1,—4.: p >  0,05
tőén a  vena cava superiorból, vena cava inferiorból. A 
v érm in táka t 4 °C-on cen trifugáltuk  és a  szérum okat 
—20 °C-on tároltuk. A b a l és jobb kam rából 36 esetben 
tö rté n t gasztrin koncen tráció  mérés. A vena cava 
superior, vena cava in fe rio r katéterezése során  10 
esetben m értük meg az  im m unreaktiv  gasztrin  kon­
centráció t. Ezeket a  m éréseket a gasztrin  C -term inális 
te trap ep tid  szekvenciájára (Gly-Trp-M et[Leu]-Asp) 
érzékeny radioim unoassay-vel végeztük (7). Tizenki­
lenc esetben a bal és jobb  szívfélből v e tt vérm inták  
im m unreaktiv  gasztrin  koncentráció ját N -term inális 
(PGlu—G ly-Pro-Trp-Leu) szekvenciára érzékeny ra- 
dioim m unossay-vel is m eghatároztuk (3). A  C -term iná­
lis radioim m unoassay (RIA) in traassay koefficiense =  
4,67%; interassay koefficiense =  8,60%. Az N -term iná- 
lis R IA  intraassay koefficiense =  7,41%, interassay 
koefficiense =  5,23% volt.
In  vitro  gasztrin  m etabolizm us vizsgálathoz 5 tü ­
dőtum oros beteg m ű té tje  során nyert ép tüdőszövetet 
használtunk. A szövetm intákból fiziológiás sóoldattal 
10%-os hom ogenizátum okat készítettünk. A homoge- 
n izátum okat Vác 601 típ u sú  Janetzky u ltracen trifugá­
val egy órán keresztü l 100 000 g-vel centrifugáltuk . 
A felülúszó 1 m l-éhez 4 m l fiziológiás sóban  oldott 2,5 
ng 15-Leu szintetikus hum án  gasztrin 1— 17-t (12, 13, 
14) ad tunk . A keveréket 37 °C-on inkubáltuk . Az inku- 
bátum  gasztrin koncen trác ió já t 0,30 és 60 perc múlva 
határoztuk  meg. A különböző időpontokban vett m in­
tá k a t előbb felforraltuk , m ajd  a  gasztrin  koncentráció 
m eghatározásig —20 °C-on tároltuk . K ontrollként 
olyan inkubációs k ev e rék e t is készítettünk, amelyben 
a tüdőhom ogenizátum  citoszol frakc ió já t a gasztrin 
hozzáadása előtt 15 perc ig  forraltuk.
Az eredmények m atem atikai értékelése a  Student- 
féle kétm intás t-p róbával történt.
E r e d m é n y e k
A különböző érterületekről nyert immunreak- 
tív gasztrin koncentrációk átlagát és a szórást az
1. tá b lá z a tb a n  tüntettük fel.
A legnagyobb gasztrin koncentrációt a vena 
cava inferiorban találtuk. A vena cava inferior 
gasztrin tartalma több mint kétszerese a bal kam­
ráénak. A különbség statisztikailag is értékelhető 
(p <  0,001). Jelentős különbséget találtunk a jobb 
és bal kamra vérének gasztrin koncentrációja kö­
zött is. A jobb kamra vérében mért gasztrin kon­
centráció szignifikánsan nagyobb volt a bal kam­
ráénál (p <  0,01). A vena cava superior vérében 
mért gasztrin koncentráció nem különbözött szá­
mottevően az ugyanazon egyének bal kamrájából 
vett vérminták gasztrin tartalmától (bal kamra
74,4 +  46,4 pg/ml, VCS: 75,6 ±  44,37 pg/ml gaszt- 
rin; tíz eset alapján).
A két különböző szekvenciaspecifikus radio- 
immunoassay-vel a bal és jobb kamrában mért 
gasztrin koncentrációk átlagát és a szórást a 2. 
tá b lá z a tb a n  foglaltuk össze.
A táblázatban feltüntetett adatokból látható, 
hogy az N-terminális szekvenciaspecifikus gasztrin 
RIA-val mind a bal, mind a jobb kamra vérében 
kisebb gasztrin koncentrációt mértünk, mint a C- 
terminális szekvencia érzékenységű RIA-val. A kü­
lönbségek matematikailag is értékelhetők. (Mind­
két esetben p < 0,01). Látható továbbá, hogy a jobb 
és bal kamra közötti gasztrin koncentráció különb­
ség mindkét RIA-val meghatározva szignifikánsan 
eltér. (C-terminális RIA: p < 0,01; N-terminális 
RIA: p <  0,05). A tüdő perfúzió során észlelt endo­
gen gasztrin extrakció értéke a 2. t á b l á z a t  adatai 
alapján: C-terminalis RIA: 21%; N-terminalis RIA: 
18%.
Annak megítélésére, hogy a két különböző 
szekvenciaspecifikus gasztrin ellenanyag valóban






C-terminális 1. bal kanra 73,37±40,63 19
RIA 2. jobb kamra 93,42±45,28 19
N-terminális 3. bal kamra 57,26±25,09 19
RIA 4. jobb kamra 69,47±38,48 19
1. —3.: p -= 0,01
2. - 4 . :  p <  0,01
1.—2.: p <  0,01
3. —4.: p -= 0,05
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A gasztrin koncentráció változása a tüdőszövet citoszol 
frakcióval történt inkubálás során
különböző mértékben méri-e a tüdőben folyó gaszt­
rin katabolizmust, in vitro körülmények között is 
megmértük a tüdő humán szintetizált gasztrint 
bontó aktivitását. A mérési eredményeket az á b r á n  
tüntettük fel.
Az emberi tüdő citoszol frakciójával inkubált 
humán szintetizált gasztrin koncentráció csökkené­
se mindkét RIA-val mérhető volt. A C-terminalis 
szekvenciaspecifikus ellenanyaggal mérve az inku­
bációs keverék kiindulási gasztrin koncentrációja 
egy óra alatt átlagban 38 +  6%-kal csökkent. 
Ugyanezekből a mintákból N-terminális szekvencia 
érzékenységű RIA-val mérve az immunreaktiv 
gasztrin koncentráció csökkenése 29,9 ±  6,6% volt. 
A kontroll mintákban értékelhető immunreaktiv 
gasztrin koncentráció csökkenést nem tapasztal­
tunk.
Megbeszélés
A C-terminális gasztrin szekvenciára érzékeny 
ellenanyag alkalmazásával jelentős különbséget 
észleltünk a vena cava inferior és a bal kamra im­
munreaktiv gasztrin koncentrációja között. Állat­
kísérleti adatok bizonyítják, hogy a vena cava in­
ferior magasabb gasztrin koncentrációja a gasztrin 
képződésével és transzportjával függ össze (1, 10). 
A jobb és bal kamra vérében mért gasztrin kon­
centráció különbség amellett szípl, hogy a tüdőben 
a gasztrin egy része (kb. 26%) katabolizálódik. 
Ugyanez a jelenség a fej és felső végtag területén
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nem jött létre. Ha ez utóbbi érterületet kontrollnak 
tekintjük, akkor még határozottabban állíthatjuk, 
hogy a tüdőben az endogén gasztrin katabolizáló­
dik.
Ism ert tény  (5, 15), hogy az endogén gasztrin  
egy része a 17 am inosavból álló gasztrinnál nagyobb 
m olekulasúlyú kom ponensekből áll. A kom ponensek 
heterogenitását az N -term inális am inosav szekvenciák 
határozzák meg, C -term inálisan  m inden gasztrinszár- 
mazék felépítése azonos. Az á lta lunk  alkalm azott két 
különböző szekvencia érzékenységű ellenanyag lehe­
tővé tette, hogy a  keringésben ta lálható  különböző 
m olekulasúlyú gasztrinszárm azékok együttes m érésén 
k ívül, a  17 am inosavból álló ún. little gasztrin  (kis 
gasztrin) koncentráció változását is vizsgálni tud juk . 
A  little  gasztrin  N -term inális szekvenciájára érzékeny 
ellenanyaggal m ind a jobb, m ind  a bal szívfélben 
alacsonyabb gasztrin  koncentráció t m értünk, m ind a 
C -term inális szekvenciaspecifikus RIA-val. Ez u tóbbi 
ugyanis — a gasztrin  szárm azékok felépítéséből kö­
vetkezően — valam ennyi gasztrin  kom ponenst m érni 
tu d ja  (7), az N -term inális szekvenciaspecifikus ellen­
anyag viszont csak a little  g asz trin t (3). A C- és N- 
te rm inális  szekvendiaspecifikus R IA -val párhuzam o­
san  m ért gasztrin  koncentráció csökkenés azt bizo­
nyítja , hogy a tüdőben folyó katabolizm us a little  
gasztrin  m olekulának m ind az N-, m ind a C -term iná- 
lis részét érinti.
Az in v itro  vizsgálatok is a  tüdőszövet little  gaszt­
r in t katabolizáló képességét b izonyítják. A k é t kü lön­
böző szekvenciaspecifikus R IA -val végzett m érés a rra  
u ta l, hogy a  17 am inosavból álló hum án szin te tizált 
gasztrin  C -term inális része gyorsabban bom lik le, m in t 
az N -term inális rész.
Vizsgálataink alapján valószínűnek látszik, 
hogy a tüdőszövetben levő proteolitikus enzimek 
emberben is szerepet játszanak az endogén gaszt­
rin lebontásában. Ez az észlelésünk látszólag ellen­
tétben áll P e te r s e n  é s  m u n k a tá r s a i  eredményeivel. 
Az eltérés feltehető oka, hogy a skandináv munka- 
csoport által használt gasztrin ellenanyag (6) a mi 
ellenanyagainktól eltérő szekvenciaspecificitású 
volt. Ez az ellenanyag a gasztrin molekula középső 
szekvenciáit érzékelte, ezért alkalmatlan volt arra, 
hogy a gasztrin molekula C- és N-terminális végén 
létrejövő szerkezeti változásokat felismerje.
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RIGEVIDON tabletta
Ö SSZETÉTEL: 1 ta b le tta  0,15 m g D -n o rg es tre lu m o t és 0,03 mg 
ae th in y lo es trad io lu m o t ta r ta lm a z .
H A T A S : A RIGEVIDON k é t k o m p o n en sű , o rá lisa n  a lk a lm az­
h a tó  an tik o n c ip ien s, m e ly  az ovu lác ió  g á tlá sá v a l h a t. 
O p tim álisan  a lacsony  h a tó a n y a g - ta r ta lm a  m ia tt  r i tk á n  okoz 
m e llé k h a tá s t, a sz e rv e ze te t n e m  k á ro s ítja , a késő b b i — m ár 
k ív á n t — te rh esség e t n e m  befo ly áso lja .
JA V A LLA T: O rális fo g am zásg á tlá s .
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k ö d ési zavarok , ch o lecy s titis , tro m bóziskészség , sú ly o s o rg a­
n ik u s  szívbetegség, k ró n ik u s  colitis, az e n d o k rin  m irig y ek  
betegségei, m alignus tu m o ro k , e lsőso rban  em ló k a rc in o m a , to ­
v áb b á  lak tác ió  és in to le ra n c ia .
A D A G O LÁ S: A RIGEVIDO N ta b le tta  szed ésé t a  m en stru ác ió  
első n a p já tó l sz ám íto tt 5. n a p o n  kell e lk ezd en i és 21 napon  
á t  n a p i 1 ta b le ttá t k e ll azo n o s n a p szak b an , leh e tő leg  este  be­
venni. Ezt követően  7 n a p  sz ü n e te t kell ta r ta n i ,  am i a la tt 
m en s tru ác ió sze rű  m eg v o n áso s  vérzés je le n tk e z ik . F ü ggetlenü l 
e n n ek  bekövetkezésétő l és ta r ta m á tó l, az 1 h e te s  sz ü n e te t kö ­
vető  n ap o n  az ú ja b b  21 n a p o s  k ú ra  m eg k ezd h e tő . A fen ti 
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h a tá s  az 1 he tes ta b le tta sz e d é s i sz ü n e tre  is k ite r je d . Ha a 
ta b le t ta  bevétele a  sz o k áso s  időben  e lm arad , a leg röv idebb  
időn  belü l póto ln i kell.
N em  tek in th e tő  fo ly a m a to sn a k  az ovu lác ió g á tlás , h a  a k ú ra  
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lik  el. A fogam zásg á tlás  k ia la k u lá sá h o z  b izo n y o s idő re  van 
szü k ség , biztos a n tik o n c ip ie n s  h a tá s  csak  a  szedés m ásodik  
c ik lu sá b a n  van.
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RIGEVIDON ta b le tta  ig en  a lacso n y  h o rm o n ta rta lm á ra , h a s ­
m en és és hány ás e se té n  — az  a k ad á ly o zo tt fe lsz ív ó d ás m ia tt 
— a  fogam zásgátló  h a tá s  á tm en e tileg  sz ü n e te lh e t. E zért a 
RIGEVIDON re n d e lé se k o r  m in d azo n  in te rk u r re n s  betegségek  
f igyelem be veendők , a m e ly e k  h án y ássa l, h asm en ésse l já rn á k . 
E gy szeri heveny  tü n e t  e s e té n  azn ap  2 ta b le tta  ad an d ó . E lh ú ­
zódó ta r tó s  d ia rrh o ea  v a g y  h á n y á s  a szedés fe lfüggesztésé t, 
és m ás k o n zervatív  v éd ek ező  m ó d sz e r  a lk a lm a z á sá t teszi 
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ÁTTÉRÉS ELŐZŐLEG SZEDETT NAGYOBB HORMONTAR- 
TALMÜ TA BLETTÁ R Ó L: N agyobb h o rm o n ta rta lm ú  ta b le t tá ­
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m a to s  kezelés so rá n  ren d sze rin t c sö k k e n n e k  vagy m eg szű n ­
nek .
GYOGY SZER-K OLCSÖN HATASOK: E n z im in d u k tív  h a tá sú
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Ö S S Z E F O G L A L Ó  R E F E R Á T U M O K
bánki м. csaba dr. Vannak-© az ö n g y iIkossághajIэгппэк
biológiai té n y e z ő i?
Megyei Elme- és Ideggyógyintézet, Nagykólló
Az öngyilkosság multidiszciplináris kutatásában 
fontos biológiai adatokat csak a legújabb évek fej­
lett módszertana hozott. Ügy tűnik, az öngyilkos­
sághoz vezető pszichológiai és szociológiai hatások 
bizonyos agyi anyagcsere-sajátságok esetén köny- 
nyebben vagy gyorsabban érvényesülnek, ezért 
ezek a biokémiai jellemzők támpontot jelenthetnek 
a fokozott kockázat megítélésében. Elsősorban há­
rom terület eredményei látszanak fontosnak: a 
posztmortem agytörzsi elemzések, a liquorvizsgála- 
tok és a neuroendokrin paraméterek. Ezek egybe­
hangzóan valószínűsítik a centrális szerotonerg hi- 
pofunkció facilitáló szerepét mind az autó-, mind 
a heteroagresszív magatartásra, függetlenül egyéb 
pszichiátriai betegség (depresszió) fennállásától. 
Többváltozós, számos vizsgálati stratégiát kombi­
náló kutatások várhatóan pontosabban körvona­
lazzák majd a rizikótényezőt jelentő neurokémiai 
konstelláció pontosabb mibenlétét, lehetőséget kí­
nálva ezzel a beavatkozás egy újabb, esetleg gyógy­
szeres szintjére is, függetlenül a zavar létrejöttének 
eredeti útjától. A mai biológiai modellek elsősorban 
az összekötő kapcsot keresik az embert érő szocio- 
kulturális hatások és a válaszul létrejövő egyéni 
reakciók között; egyben eszközöket próbálnak ta­
lálni a szenvedést okozó reakciók mérséklésére is.
Has suicidal behaviour any biological correlates? 
The multidisciplinary research into suicidal beha­
viour has produced relevant biological contribu­
tions only in the past few years, after developing 
an advanced methodology. There is evidence that 
psychological and sociological factors lead to sui­
cide more readily in the presence of certain meta­
bolic alterations in the brain, therefore the identi­
fication of these changes may help in recognizing 
patients with increased risk for suicide. Three 
principal strategies are mentioned: postmortem 
brain analysis, cerebrospinal fluid measurements 
and neuroendocrine functions. All these point to 
the possibility that central serotonin hypofunction 
may facilitate both hetero- and autoaggressive be­
haviour, independent of any specific psychiatric 
disorder (e. g. depression). Combined and multiva­
riate methods may further unravel the nature of 
the neurochemical abnormality increasing the risk 
for suicide, providing thus a basis for new, even­
tually pharmacological intervention possibilities 
which may be effective independently of the origi­
nal genesis of the disorder. Recent biological models 
search for the link mechanism between sociokultu- 
ral stimuli and the individual behavioural respon­
ses; and at the same time they continuosly make 
efforts to offer therapeutic means to alleviate dist­
ress and disability resulting from the maladaptative 
behaviour.
A modem szuicidológia méltán tiszteli megala­
pítóját Emile Durkheimhen: szemléletében és mód­
szertanában egyaránt példaadó könyve, „Az ön- 
gyilkosság” (26) első megjelenése, tehát a század- 
forduló idején meggyőző bizonyítékokat sorakozta­
tott fel az öngyilkosságok kapcsolatára a társadal­
mi ,anomia”, az érték-, lét- és kapcsolatbizonyta­
lanság mértékével. Tényekkel cáfolta az akkoriban 
felmerült kezdetleges biológiai elméleteket, a faj, a 
homályos általánosságban megfogalmazott „örök­
lés”, az éghajlat, hőmérséklet stb. szerepét; a tár­
sadalmi tényezők jelentőségét ugyanakkor olyan 
egyértelműen bizonyította, hogy ezzel hosszú időre 
meg is határozta a szuicidológia fejlődési irányát. 
Voltaképpen a 60-as évek közepéig a öngyilkosság 
kutatása csaknem kizárólag pszichológiai és szocio-
Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 50. szám
lógiai síkon haladt tovább, egyre növekvő tény­
anyagot és számos hipotézist sorakoztatva fel; ez a 
terület ma is igen intenzíven fejlődik.
Csupán a legutóbbi szűkén két évtizedben sike­
rült kidolgozni olyan vizsgálati stratégiákat és mód­
szereket, amelyekkel információ nyerhető az emberi 
viselkedés vagy egyes pszichopathológiai tünetek 
mögött zajló releváns központi idegrendszeri bioló­
giai folyamatokról (32, 45). A kedélybetegségek, 
szkizofréniák, szorongásos állapotok, alkoholos ká­
rosodások eseteiben ez a „biológiai pszichiátriai” 
kutatási irány sok kézzelfogható eredményt ér el, 
a vele szorosan együtt fejlődő pszichofarmakológia 
pedig már ma lehetővé teszi számos kínzó pszichés 
zavar átmeneti, sőt gyakran tartós enyhítését, tü­
netmentessé tételét. Éppen ezért érthető, hogy a 
biológiai kutatások az öngyilkosság-kérdésben is 3 0 4 5
megkíséreltek előrelépni; az öngyilkosság ugyanis 
— más viselkedésformákhoz hasonlóan — sok 
irányból és sok különböző „szinten” determinált 
jelenség, melyekből a központi idegrendszer funk­
cionális változása vagy valamely individuális bioló­
giai jellemzője a priori semmiképpen nem vethető 
el.
Az öngyilkossággal kapcsolatos humán bioló­
giai kutatások alapvetően három csoportban foglal­
hatók össze. Ezek: 1. posztmortem agyi biokémiai 
vizsgálatok; 2. anyagcseretermékek meghatározása 
a lumbalis liquorban; 3. neuroendokrin vizsgálatok, 
hormonszintmérések és terheléses próbák. Legújab­
ban e módszereket kombináltan alkalmazzák 
ugyanazon vizsgálati személyeken, és az elemzések­
ben többváltozós statisztikákkal igyekeznek a lé­
nyegesnek mutatkozó elemeket megragadni (2, 10).
Posztmortem biokémiai vizsgálatok 
öngyilkosságot elkövetettekben
Elsőként Shaw és munkatársai (40) közölték, 
hogy öngyilkosság miatt meghalt férfiak agytörzsé­
ben szignifikánsan kisebb volt az egyik neuro- 
tránszmitter monoamin, a szerotonin koncentráció­
ja, mint baleset vagy más, nem pszichiátriai beteg­
ség következtében elhaltakban. Az eltérés mind­
azonáltal nem volt kiugróan nagy, mintegy 35%-os 
(1,3 nmol/g a „kontrollok” átlagosan 1,7 nmol/g- 
jával szemben). Bourne és munkatársai már a kö­
vetkező évben közzétették saját eredményeiket, 
amelyekben nem csak a szerotonin, hanem an­
nak metabolitja (5-hidroxiindolecetsav =  5HIAA) 
mennyiségét is mérték az agytörzsben (13): ők 
mindössze 10%-os, nem szignifikáns különbséget 
találtak a szerotonin koncentrációjában, viszont je­
lentősen (kb. 40%-kal) csökkent 5HIAA-szintet ta­
láltak az öngyilkosok agyában. Pare és munkatársai 
(36) viszont éppen megfordítva, „normális” 5HIAA- 
szint mellett alacsonyabb szerotoninkoneentrációkat 
mértek az öngyilkosokban.
Mivel az ellentmondó eredmények egyik oka az 
lehetett, hogy a szerotonin az agyban egyenlőtlenül 
oszlik meg, néhány év múlva gondosan izolált, kö­
rülhatárolt területek és magcsoportok transzmitter- 
koncentrációit határozták meg öngyilkosokban. Az 
egyik legtöbbet idézett ilyen vizsgálat Lloyd-é (33), 
aki hét öngyilkos személy agyának gondos vizsgá­
latával kizárólag két magban: a dorsalis és alsó 
centrális raphe-magvakban talált, ott viszont szig­
nifikánsan alacsonyabb szerotoninkoncentrációt. 
Ennek az a jelentősége, hogy a szerotonin éppen 
ezen raphe-magvakban koncentrálódik az agyban, 
az anyagcsereváltozások hatása tehát itt a legmar­
kánsabb. Két évvel később Cochran (23) hasonló el­
járással hat alkoholista öngyilkos, tíz depressziós­
nak diagnosztizált öngyilkos és kilenc pszichiátriai- 
lag egészséges „kontroll” személy agyának 33 izolált 
területében mérte meg a szerotoninszinteket: ez az 
egyetlen vizsgálat, amely minden régióban teljesen 
negatív eredménnyel zárult, de itt a raphe-magva- 
kat külön nem izolálták.
A monoamin anyagcsere szabályozásának egyik 
központi tényezője a monoamino-oxidáz enzim jen­
nek agyi aktivitását is megmérték öngyilkosokban a 
3046  „kontroliokkal” (leggyakrabban balesetben meg-
haltakkal) szemben, de — más enzimekkel együtt 
— nem találtak értékelhető különbséget (30). Egye­
dül az alkoholista öngyilkosokban mutatkozott 
csökkenés; azonban ez elsősorban a rendszeres al­
koholfogyasztás, nem pedig az öngyilkosság rovásá­
ra volt írható (28).
Az elmondott eredményeket korábban sokszor 
az „endogén” depresszió biokémiai hipotéziseivel 
kapcsolatban szokták idézni (45). A depresszió diag­
nózisát azonban a vizsgált esetekben legfeljebb utó­
lag, explicit kritériumok nélkül, jórészt azonban 
pusztán a szuioidium tányéré alapítva állították fel, 
ez alól csupán Cochran (23) kivétel. így a viszony­
lagosan egybehangzó eredmények jelentősége még 
nagyobb, hiszen a valóban közös nevező nem egy 
utólag feltételezett pszichopathológiai tünetegyüttes, 
hanem a halálos kimenetelű öngyilkosság maga. 
Bár nyilvánvaló, hogy ez a cselekmény nem „diag­
nózis”, alapos okkal feltehető, hogy a halálos végű 
öngyilkosságot elkövetőkben gyakoribb az agytörzsi 
szerotonerg rendszer csökkent működése. Bizonyít­
ható, hogy az eredmények nem technikai műtermé­
kek (23, 29).
Anyagcseretermékek mérése a liquorban
A központi idegrendszer monoamin transzmit- 
tereinek lebontási termékei jól ismertek; fiziológiá­
sán ezek 36—60%-a a liquorba kerül és ott megfe­
lelően érzékeny és specifikus módszerekkel megha­
tározható. Technikai okokból leginkább a lumbális 
liquor vizsgálható, ahol a szóban forgó metabolitok 
koncentrációja bár igen alacsony (10- 9 g/ml nagy­
ságrendű) és számos nem specifikus tényezőtől — 
diéta, testmozgás, termet, napszak, a liquorvétel he­
lye, levett mennyiség stb. is függ, ennek elle­
nére a vizsgálat standardizált körülmények mellett 
a biológiai pszichiátria egyik fő módszerévé vált 
(9, 12, 45).
Elsőként svéd kutatók észlelték, hogy depresz- 
sziós betegek között a liquor alacsony 5HIAA-kon- 
centrációja az öngyilkossági kísérletekkel kapcso­
lódik: 15 kísérleten átesett betegből 8-ban találtak 
alacsony értéket. Egy éven belül e nyolcból öt is­
mételten szuicidált (kettő meghalt), míg a hét nor­
mál 5HIAA-jú személyből csupán egy tett (sikerte- 
telen) kísérletet. Még feltűnőbb volt, hogy a nyolc 
alacsony 5HIAA-jú beteg között hat „violens” mód­
szerrel, azaz nem gyógyszertúladagolással próbálko­
zott; ezzel szemben mind a hét normál 5HIAA-jú 
személy gyógyszeres szuicidiumot kísérelt meg (5, 
6) .
A következőkben azt vizsgálták, milyen mér­
tékben függ össze a liquor 5HIAA koncentrációja a 
depresszióval, illetve magával az öngyilkossági kész­
tetéssel. Harminc személy közül, akikből 8-an vio­
lens módszerrel (főleg gázzal vagy önakasztással), 
22-en gyógyszerrel kíséreltek meg öngyilkosságot, 
az előző csoportban szignifikánsan alacsonyabb át­
lagos liquor-5HIAA értéket találtaik egészséges ön­
kéntes kontroliokkal (!) szemben; a gyógyszeres kí­
sérletet tevőkben nem volt különbség. A depresszió 
klinikai diagnózisa — ezúttal már a legkorszerűbb 
standard vizsgálati eljárásokkal, skálákkal és kri­
tériumokkal végezve — nem függött össze a liquor-
1. táblázat Dexam ethason szup pressziós te sz t  
öngyilkosokban
DEPR SCH ALC „ ?" Együtt
Öngyilkosok DST + 3 0 3 6 12
DST — 0 1 0 1 2
Nem öngyilkos DST + 8 9 4 4 25
DST— 3 8 6 1 18
Együtt 14 18 13 12 57
Az „?" csoport klinikailag heterogén betegeket (személyiség- 
zavar, „minor" depresszió, stb.) foglal magában. A 14 öngyil­
kosból 12- nek volt kóros a DST-je (86%), a 43 nem öngyil­
kosból ped'g 18-nak (57%); a különbség majdnem szignifi­
káns (chia = 3,53; df = 1, p <0,06).
5HIAA szintjével (43). Még szembeötlőbb és fonto­
sabb adat, hogy 46 öngyilkossági kísérleten átesett 
személyből 30-ban találtak alacsony 5HIAA-t; egy 
éven belül hét ismételt kísérlet történt, ezekből hat 
volt halálos kimenetelű, és mind a hat az alacsony 
5HIAA-jú személyék közül került ki (44). Mindez 
együttvéve azt jelenti, hogy szuicid kísérleten át­
esett személyekben az alacsony liquor-5HIAA ér­
ték mintegy 20%-os kockázatot jelent egy éven be­
lül megismétlődő fatális kimenetelű öngyilkosság­
ra! Ezeket az eredményeket egy másik vizsgálat­
ban (34) is sikerült megerősíteni; 20 depressziós 
beteg, 15 nem depressziós szuicid kísérleten átesett 
személy és 42 egészséges önkéntes liquorvizsgálata 
azt mutatta, hogy az 5HIAA-szint egyértelműen 
a szuicid kísérlettel, nem pedig a depresszió diag­
nózisával társul.
Ezeket az eredményeket a közelmúltban az 
USA-ban sikerült megerősíteni: Brown és munka- 
csoportja (16) 12 „borderline” személyiségzavarban 
szenvedőt vizsgált (erre az impulzív, kiszámítha­
tatlan viselkedés, ok nélküli autó- és heteroagresz- 
szív cselekedetek, identitászavar jellemző) és egy­
értelmű, szoros kapcsolatot mutatott iki az anamne- 
sisben található szuicid cselekmények száma és sú­
lyossága, valamint a liquor 5HIAA-szintje között. 
Ugyanakkor kimutatták, hogy a szuicid magatar­
tás szorosan összefügg a heteroagresszív hajlammal 
is; egy korábbi vizsgálatukban pedig a megelőző 
agresszív megnyilvánulások 26 fiatal férfiban igen 
szorosan, negatív előjellel korreláltak a liquor 
5HIAA szintjével (r =  —0,78); ebben a vizsgálat­
ban a noradrenalin metabolitját (4-hidroxi-3- 
metoxi-fenilglikol =  MHPG) is mérték, ennek li- 
quorszintje és az agresszivitás között pozitív kap­
csolatot (r =  +0,64) észleltek (14, 15).
Asberg 1982-ben beszámolt arról, hogy 16, em­
berölés miatt elítélt férfiban sikerült a liquor 
5HIAA-szintjét meghatároznia (7): egészében va­
lamivel az egészségesekéhez képest alacsonyabb 
értékeket kapott. Ha azonban különválasztotta azt 
a hat személyt, akik közelálló hozátartozójukat, 
leginkább szerelmi partnerüket ölték meg, akkor 
ezekben egybehangzóan „kórosan” alacsony (egész­
ségesekben csak ritkán előforduló, 75 nmol/1 alatti) 
értékeket mért.
A liquoreredmények értelmezése nehéz és ké­
nyes; az ismertetett vizsgálatok azonban mind igen
körültekintően standardizált módon, a nemspecifi­
kus hibák lehetőség szerinti kontrolljával, nagyon 
jól dokumentálva és a legkorszerűbb laboratóriumi 
metodikákkal (tömegspektrométer) készültek.
Vannak adatok arra, hogy a liquor 5HIAA 
szintje az egyénben viszonylag stabil (6) és jórészt 
a monoammo-oxidáz (MAO) aktivitása határozza 
meg; kóros körülmények között e két érték egy­
mástól elszakad (28, 34), vagyis ilyenkor az 5HIAA 
szint a szerotonerg rendszer funkcionális eltéréseit 
követi. Ez utóbbit bizonyítják a gyógyszerhatás­
vizsgálatok is. Így az a következtetés látszik levon­
hatónak, hogy mind a hetero-, mind az autoag- 
resszió hátterében agyi szerotonerg hipofunkció áll­
hat (Freud is „önmaga ellen fordított” agresszió­
nak” értelmezte az öngyilkosságot), és ezt megerő­
síti, hogy csak a „violens”, tehát aggresszív mód­
szereket alkalmazó öngyilkosokra látszik jellemző­
nek. Egyes állatkísérletes, illetve farmakológiai ada­
tok ezt megerősítik: a szerotonerg (és GABA-erg) 
rendszer fékezi, a cholinerg rendszer pedig fokozza 
az agresszivitást (25, 27). Emberen is megfigyelték, 
hogy depressziósokban a kifejlett hosztilitás, im- 
pulzivitás fokozott öngyilkossági veszéllyel jár 
együtt (47).
A kutatók jelenleg az alacsony liquor-5HIAA 
szintet — miután rendszerint tartósan észlelhető, 
nem állapotfüggő sajátság (6) — „rizikófaktornak” 
tekintik pszichés zavarokra (46), akárcsak a vele 
összefüggésben álló MAO-aktivitás eltéréseit; ez 
utóbbiak ugyancsak előrejelezhetnek fokozott ön­
gyilkossághajlamot (17, 18). Az alacsony MAO-ak- 
tivitással rendelkező, egyébként egészséges fiatal 
személyekben — elsősorban, ha bizonyos elektro- 
fiziológiai sajátsággal társul (17) — a rákövetkező 
években több pszichiátriai probléma, így nagyobb 
öngyilkossági ráta is várható. EEG-eltéréseket már 
korábban is leírtak (41).
Neuroendokrin vizsgálatok öngyilkosságban
A szuicid hajlam első biológiai korrelátumait 
Bunney és munkatársai a fokozott 17-hidroxikorti- 
zol ürítésben vélték megtalálni: depressziós betegeik 
közül annak a háromnak volt a legmagasabb üríté­
se, akik később halálos végű öngyilkosságot követ­
tek el (20). Később az eredmények már kevésbé




öngyilkosság 85,2±23,0* 125,2±62,6 (6)
Gyógyszeres
öngyilkosság 133,9±61,2 146,6±79,1 (13)
Nem-öngyilkos
beteg 135,5±67,5 138,4±65,3 (43)
Kontroll 141,2±54,4 152,1 ±66,9 (32)
A HVA-értékek a csoportok között nem különböznek, az 
5HIAA-értékek közül a violens öngyilkosok átlaga szignifi­
kánsan (P < 0,05; t-teszt) alacsonyabb. Valamennyi számér­
ték nmol/l egységben, átlag ± standard deviáció formában 





maradtak egyöntetűek (19), különösen a kortizol- 
szekréció jelentős napszaki ingadozásának felisme­
résével; ugyanakkor kitűnt, hogy azonos időpont­
ban vizsgálva — 8.30-kor — szignifikánsan maga­
sabb volt a szérum kortizolszint je azokban (13 sze­
mély), akik később halálos végű öngyilkosságot kö­
vették el, szemben a kísérletet nem ismétlő 39 sze­
méllyel (31). A jelentősebb inszomnia — tehát ismét 
a biológiai ritmus'zavarok egyike — szintén társulni 
látszott a fokozott öngyilkossághajlammal depresz- 
sziós betegekben olyannyira, hogy a szuicidium is­
métlődésének megjóslására ajánlották (39). Egy 
egészséges fiatal férfiakban végzett vizsgálat során 
(38) több biokémiai adat (17-ketoszteroid ürítés, nát­
rium- és káliumürítés, adrenalin és noradrenalin 
a vizeletben) napszaki ritmusát vizsgálták, majd 
ezek változását a diumális ritmus mesterséges 
megfordítására (12 órás eltolására) és a rákövetke­
ző visszaállás ideje alatt. Az egyik személy 2 hét 
után öngyilkosságot követett e l: valamennyi életta­
ni jellemzője, elsősorban azonban a ritmusváltást 
követő „reszinkronizációja” feltűnően eltért a töb­
biekétől, elmaradt, elégtelennek bizonyult. Rock­
well és munkatársai ezért a preszuicidális szindró­
ma jellemzőjének tartják a diumális „aszinkroniát” 
és főleg ennek labilitását külső tényezőkkel szem­
ben (38).
Az utóbbi években széles körben elterjedt a 
pszichiátriában a dexamethason szuppressziós teszt 
(DST) alkalmazása (4, 22): a dexamethasonnal 
vissza nem szorítható kortizolszekréció („non- 
szuppresszió”) elsősorban depressziós betegségekre 
tűnik jelemzőnek. Coryell és Schlesser 205 depresz- 
sziós beteg között 96-ban talált „pozitív”, tehát kó­
ros (4) DST-t; ezek közül négyen követtek el ön- 
gyilkosságot, míg a normál DST-jű betegek közül 
egy sem; ez a különbség statisztikailag szignifikáns 
(24). Carroll összesen 16 „komoly” öngyilkosság­
esetéből valamennyiben kóros volt a DST, szemben 
a depressziókban általában talált 43%-os pozitivi- 
tási aránnyal (21).
A DST kapcsolatát az öngyilkossággal itthon 
is vizsgáltuk. Saját anyagunkban — melyben a 
nagy, „endogén” depresszió csüpán 26%-os preva- 
lenciával szerepelt — az öngyilkosokban magasabb 
arányban találtunk kóros DST-t, mint a pszichiát­
riai diagnózis szempontjából hasonló összetételű 
nem öngyillkos betegekben (11). Rihmer és mun­
katársai ugyanakkor nem találtak eltérést, de ők 
kizárólag „endogén” depressziós betegeket vizsgál­
tak (37). Ez utóbbi vizsgálatban is magasabb volt 
azonban az öngyilkosok kóros DST-aránya; az el­
térés nagyobb anyagban esetleg szignifikánssá vál­
hat.
Ostroff legújabban ismét a vizeletben ürített 
adrenalin- és noradrenalin-szinteket, valamint a 
kortizol mennyiségét határozta meg (35): 22 bete­
géből mind a három halálos végű, ill. „komoly” 
öngyilkosban emelkedett kortizolürítést, valamint 
csökkent noradrenalin/adrenalin arányt talált.
Lehetséges a kortizolszint mérése a liquorban 
is. Träskman depressziós és nem depressziós ön­
gyilkosok liquor-kortizol szintjét hasonlította össze 
egészséges személyekével (42): ebben az esetben
negatív eredményekre jutott, a kortizolszint maga­
sabb volt ugyan a depressziósokban, de nem korre­
lált az öngyilkosságokkal.
Az eddigi adatok értékelése ma még nem lezárt 
kérdés. A fokozott és dexamethasonnal alig vissza­
szorítható kortizolszekréció depressziós betegekben 
jellemző (4, 22), és talán ezért is nehéz éppen ezek­
ben a betegekben az öngyilkossághajlammal való 
további kapcsolat kimutatása. Saját eredményeink 
azt látszanak jelezni (1. táblázat), hogy talán első­
sorban a nem klasszikus („endogén”) depressziók­
ban segíthet a DST a szuicid veszélyeztetettség jel­
zésében (11).
Több biológiai változó egyidejű vizsgálata
öngyilkosságban
A többváltozós vizsgálatok fő előnye az egyide­
jűleg figyelembe vett hatások szétválasztásának 
(„parciális” összefüggések) lehetősége; másik ér­
tékük a szintetikus jelleg, azaz a különböző hatá­
sok modellszerű összegezhetősége. A többváltozós 
elemzés módszertana kidolgozott; ennek ellenére 
a biológiai pszichiátriai kutatásokban csak elvétve 
alkalmazzák őket.
Agren az öngyilkossághajlam nyolc különvá­
lasztott tényezőjét (intenció jelenleg, ill. korábban, 
kisérlet súlyossága legutóbb, ill. az életben legsú­
lyosabb esetben stb.) hozta kapcsolatba számos bio­
kémiai adattal, így a liquor aminmetabolitokkal és 
neuroendokrin jellemzőkkel (1, 2, 3). Eredményei 
így foglalhatók össze: a vizeletben ürített alacsony 
MHPG szint a korábbi kísérletek nagy számára, a 
liquor alacsony szintje viszont az öngyilkossági gon­
dolatok gyakoriságára jellemző; a liquor alacsony 
5HIAA szintje a megismételt és egyben a potenciá­
lisan fatális kísérlet jóslója; végül a szérum alacsony 
TSH (thyreoid stimuláló hormon) szintje a megelőző 
kísérletek súlyosságával, veszélyességével áll kap­
csolatban. Megjegyzendő, hogy Agren adatai össze­
sen 71 hospitalizált depressziós betegtől származnak, 
és hogy a korrelációk valójában 0,20—0,35 között 
mozognak; ezek bár statisztikailag szignifikánsak, 
de valójában elég alacsony értékek, hiszen egyik 
változó a másik változásainak csupán 4—12%-át 
magyarázza meg.
Saját vizsgálatainkban depressziós nőbetegek 
pszichés tüneteit standardizált pontozóskálával 17 
„elemi” tünetre bontottuk fel és ezek külön-ikülön 
kapcsolatát vizsgáltuk biokémiai mérési adatokkal, 
így a liquor aminmetabolit-koncentrációival is (8, 
10). Az találtuk, hogy a liquor 5HIAA szintje szig­
nifikánsan, inverz módon összefügg a szorongással, 
álmatlansággal és étvágytalansággal, valamint az 
egyetlen változóba koncentrált „szuicidalitással” 
(amelyben szándék, terv és kísérlet is súlyt kapott). 
A korrelációs együttható öngyilkosságkésztetés és 
5HIAA között r =  —0,33 volt, az összes többi vál­
tozó hatásának eliminálása után kapott parciális 
együttható pedig —0,23. Az öngyilkossághajlam 
sem a homovanillinsav (dopamin-metabolit), sem a 
triptofán (szerotonin prekurzor) liquorszintjével 
nem áll kapcsolatban. Ügy tűnik tehát, a szuicid 
késztetésnek valóban van kapcsolata a liquor szint­
jében kifejeződő centrális szerotonerg funkcióval,
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és ez nem más összefüggésekből adódik (a parciális 
együttható alig kisebb). Az összefüggés mellett szól, 
hogy különböző diagnózisé betegeket vizsgálva a 
liquor 5HIAA szintje öngyilkosokban valamivel 
alacsonyabb, a HVA szint nem különbözik; tovább 
bontva kitűnik, hogy az 5HIAA csökkenés kizáró­
lag a violens módszert alkalmazókra jellemző (2. 
táblázat) és itt erősen szignifikáns (11).
Következtetések
Az emberi magatartás rendkívül komplex és 
sokszintű jelenségét csak hasonlóan komplex meg­
közelítésmód tárhatja fel. Az öngyilkosság egyike 
a legbonyolultabb viselkedésformáknak és bármi­
féle mono- vagy oligokauzális magyarázata szük­
ségképpen tévútra visz. A pár évtizeddel ezelőtti 
biológiai kutatásoknak éppen ez volt a fő hibájuk: 
a mai vizsgálatok módszertani fejlődésük mellett 
éppen a „redukciót”, szimplifikációt igyekeznek el­
kerülni, és keresik a sokváltozós, sőt a más jelen­
ségszintekkel is integrálható modelleket. Ilyen ér­
telemben beszélünk pl. „rizikófaktorokról”, „bioló­
giai kockázat-paradigmáról” stb. (17, 44, 46); ez 
nem ellentétes a pszichológiai vagy a szocializációs 
modellekkel, hanem épp azt kutatja, az egyénileg 
nagymértékben különbözően fejlődött stressztűrő 
és konfliktusmegoldó viselkedés egyes alapelemei 
(,,pattem”-jei) milyen neurokémiai különbségekkel 
hozhatók összefüggésbe? Az alacsony liquor- 
5HIAA például feltehetően társul az agresszív im­
pulzusok feletti csökkent kontrollal; nem „az ön- 
gyilkossággal”, de ha az egyén élettörténete, szo- 
ciokulturális környezete és aktuális állapota foko­
zott agresszív feszültséget mobilizál, az ilyen em­
berben könnyebben következik be a (violens) szui- 
cidium.
Dürkheim azt írta: „Kétségtelen, hogy öngyil­
kosság csak akkor lehetséges, ha az egyén alkata 
ezt nem zárja ki. De a számára legkedvezőbb álla­
pot nem valami egyértelmű és automatikus ten­
dencia, hanem valamilyen általános és elmosódó 
készség, amely a körülményektől függően külön­
böző formát ölthet és amely az öngyilkosságot le­
hetővé teszi, de nem szükségszerű, vagyis nem te­
kinthető az öngyilkosság magyarázatának” (26).
Ezzel lényegében ma is egyet lehet érteni az­
zal, hogy az „alkat” sem valami egyszer s minden­
korra adott statikus bázis, hanem jórészt a — fo­
gamzástól számított — egyéni életút „terméke”; 
viszont az elszenvedett környezeti hatások nem 
csupán a pszichológiai „sémákat”, hanem ezzel 
összefüggésben az idegrendszer biológiai jellemzőit 
is egyéni módon alakíthatják. Ügy tűnik, egyes 
mérhető jellemzők fontosak lehetnék az öngyilkos­
sághajlam kockázata szempontjából; ezek ismerete 
azért is fontos, mert elvben mód lehet ezek olyan 
befolyásolására, a kockázatnak akár gyógyszeres 
csökkentésére is (44), amelyek a kialakulás eredeti 
útjától függetlenül is segíthetnek a Magyarorszá­
gon különösen égető öngyilkosság-kérdés valóban 
komplex, multidiszciplináris megoldása útján.
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2 — 3 dl hidegen
IVÓKÚRÁNÁL:
— kezdő adag napi fél borospohárral 
hidegen vagy langyosan.
Az adag egyénileg változtatható.
— bélhurutok kezelésére 
napi 1 — 2 dl melegen.
FOGYÓKÚRÁNÁL:
1/2 — 1 dl hidegen vagy langyosan, 
az előírt diéta betartása mellett.
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S Z E R K E S Z T Ő S É G I  K Ö Z L E M É N Y E K
Viselkedészavarok — agyi biokémiai 
elváltozások — pszichiátriai kutatás
A biokémiai vizsgálómódszerek finomodásával 
párhuzamosán napjainkban rendkívüli mértékben 
fejlődik a különböző pszichiátriai kórképek és kóros 
viselkedésmódok biológiai tényezőinek kutatása. 
Néha szinte megdöbbentő, hogy egy-egy részkér­
déssel kapcsolatosan milyen tömegű vizsgálat törté­
nik és közlemény jelenik meg. Nem túlzás azt ál­
lítani, hogy az utóbbi évékben az ilyen — a bioló­
giai pszichiátria fogalomkörébe sorolt — kutatások 
volumene exponenciálisan nőtt.
Ez az új áramlat a viselkedészavarok értelme­
zésében sajátos helyzetet hozott létre. Szinte kiszo­
rult ezek magyarázatából a pszichológia, de társa­
dalomtudományok sem nagyon kapnak helyet ben­
ne. A figyelem kizárólag a feltételezhető és megra­
gadható biokémiai és biológiai elváltozások és a vi­
selkedészavar (vagy annak valamely jegye) közötti 
korrelációra irányul. A nagyszámú vizsgálatból ki­
kerekedő összefüggés azután a kóroktan, ill. a pa- 
thomeChanizmus elméletévé válik.
Ez a megközelítés sok szempontból érthető. 
Egyrészt megfelel az orvosi gondolkodás hagyomá­
nyainak, hiszen a medicinában a tudományos meg­
ismerés mindig is így haladt előre. Másrészt ez az 
értelmezési irány a kémiai beavatkozás — és eset­
leg a megelőzés — lehetőségeit ígéri. Harmadrészt 
a talált biokémiai elváltozások idegműködésekre, 
agyi folyamatokra, viselkedési megnyilvánulásokra 
vonatkozólag már sok előismeret van (pl. állatkísér­
leteik, pathológiai vizsgálatok, biokémiai kutatások 
stb. nyomán), és ezek az előismeretek felidéződése 
a kapott korrelációkat bonyolult elméleti összefüg­
gésekbe állítja, még ha ezéket a kutatók közlemé­
nyei gyakran nem is fejtik ki, csak utalásokkal 
„implikálják”. Nem utolsó szempont az sem, hogy a 
kutatások így a modern biológia és biokémia inter­
diszciplináris rendszerén belül haladnak, fejlődnek.
Mindez a kibontakozó biológiai pszichiátriát 
izgalmassá és sodró erejűvé teszi. Kutatói nemcsak 
önkéntelenül szorítanak ki minden pszichológiai 
magyarázó elvet a pszichiátriai betegségek és kó­
ros magatartások elméleteiből, hanem egyes képvi­
selőik kritikus szemlélete és militáns vitakészsége 
miatt is. Ez általában nem megy el a pszichológiai 
és psziohoszociális magatartás-értelmezés nyílt taga­
dásáig, de az álláspontok logikus végiggondolása 
ide vezet. Rendszerint szigorú és kemény a kritika 
a pszichológiai megállapításokkal szemben, mivel 
azok nem köthetők elég egzakt módszerekhez és 
nem támaszthatók alá matematikai apparátussal.
Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 50. sióm 
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Viták során még a dualizmus réme is felidéződik. 
önálló pszichológiai f olyamatok, a magatartás szabá­
lyozásában szerepet játszó és csak lélektani termi­
nusokban leírt, anyaghoz közvetlenül nem kötött 
pszichológiai nagyságrend olybá tűnik, mintha a 
régi, a testtől független lélekről lenne szó.
így azután mintegy a pszichiátria régi endoge- 
nitás-tétele válik egyeduralkodóvá, csak genetikai 
előprogramozottság, agyi struktúrák és mechaniz­
musok rendellenessége, idegrendszeri biokémiai fo­
lyamatok zavara minősül meghatározónak, ha kór­
képekről, viselkedési zavarokról van szó.
Ennek a szemléletnek tudományelméleti előfel­
tevései ritkán dolgozódnak ki, ezért nehéz is vitat­
ni, megkérdőjelezni őket. Általános, elméleti síkon 
is nehéz és konkrét kutatási kérdésfeltevések terén 
is.
E problémakör a hazai szakirodalomban is 
mind gyakrabban előkerül. Elég sok feszültség 
rejlik mögötte. Szakemberek is, de még inkább 
nem pszichiáterek körében sok bizonytalanságot 
okoz ez, a régi fogalmak (pl. organikus vagy funk­
cionális) szinte már használhatatlanok lettek, az új 
elméletek viszont sokaknak tűnhetnek túlzottan 
egyszerűsítőnek.
E számunkban Bánki M. Csaba dr. közleménye 
is bizonyos fokig felszínre hozza a modem biológiai 
pszchiátriai szemlélet sajátosságait és annak ellenté­
tét a pszichológiai nézőponttal. A közlemény ezt az 
öngyilkosság biológiai tényezőivel kapcsolatosan ve­
ti fel. A szerző három olyan biológiai tényezősort 
mutat be, amelyek a kutatások szerint az öngyil­
kosági hajlamban számottevő szerepet játszhatnak. 
A tájékozott, korszerű, jól megírt közlemény sok 
olyan vonást mutat, ami a biológiai pszichiátriai 
munkákra jellemző, viszont van olyan oldala, ami 
lehtőséget nyújt arra, hogy a „lelki”, a „lélektani” 
létjogosultsága a biológai gondolkodásmód saját lo­
gikáján belül kimutatható legyen. így a közlemény 
alkalmas lehet arra, hogy ez a töb'bé-kevésbé rejtett 
szemléleti ellentét a hódító új pszichiátria és a 
„psziehologizáló” vagy „szociologizáló” pszichiátriai, 
ill. viselkedéstudományok valamelyikének területé­
re tartozó irányzatok között megvilágíthatóvá, eset­
leg feloldhatóvá váljon.
Ennék érdekében fogadjuk el mindazt, amit 
Bánki dr. az öngyilkosság biológiai tényezőiről ír! 
Ha ezt tesszük, Bánki dr. egy rendkívül fontos lo­
gikai lehetőséget enged meg. A leírt biológiai 
rendellenességök szerinte (pl. a szerotoninerg rend­
szer zavara, a neuroenddkrin diszreguláció stb.) a 
keresztmetszeti állapot biológiai hajlamosító ténye-
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zői, „rizikófaktorai”, azonban elképzelhetőnek tart­
ja, hogy ezek külső hatásokra, hosszmetszeti folya­
matokban jöhettek létre. E kockázati tényezők ki­
fejezésére szellemesen veszi kölcsön Durkheimtől 
az „alkat” fogalmát, ám ez számára „nem valami, 
egyszer s mindenkorra adott statikus bázis, hanem 
jórészt a — fogamzástól számított — egyéni életút 
»terméke«; . . „Az elszenvedett környezeti hatá­
sok” . . .  szerinte . .  az idegrendszer biológiai jel­
lemzőit is egyéni módon alakíthatják”.
Ez a longitudinális szempont a biológiai pszi­
chiátriában ritkán kap teret, hacsak nem megfog­
ható kémiai hatások hosszmetszeti követéseként. A 
biológiai kutatásokban hosszmetszeti modellt ritkán 
találhatunk.
De Bánki dr. még tovább megy. A biológiai 
adatok értelmezhetők számára olyan kérdésfelte­
véssel is, hogy „az egyénileg nagymértékben kü­
lönbözően fejlődött stressztűrő és konfliktusmeg­
oldó viselkedés egyes alapelemei (,,pattern”-jei) 
milyen neurokémiai különbségekkel hozhatók ösz- 
szefüggésbe”, megengedi, hogy az életút során ható 
környezeti befolyások a pszichológiai „sémákkal” 
összefüggésben alakíthatják a biológiai jellemzőket 
az idegrendszerben és hogy a biológiai kutatás nem 
feltétlenül ellentétes a pszichológiai vagy a szocia­
lizációs modellekkel.
Ezek a gondolatok a biológiai nézőponthoz ra­
gaszkodók számára is talán elfogadhatóvá teszik, 
hogy a pszichológiai jelenségszintnek van önállósá­
ga és létjogosultsága. Az agy biokémiai, biológiai­
szerkezeti, biokibernetikai, bioelektromos stb. sza­
bályszerűségei összetett formában pszichológiai mű­
ködések szubsztrátumává szerveződnek. E pszicho­
lógiai működések folyton fejlődő, dinamikus szabá­
lyozási rendszert alkotnak, ami biztosítja az ember 
(ill. az élőlény) és a külvilág között az adaptív kap­
csolatot, továbbá az emberben kapcsolatot tart fenn 
saját élményanyagain, emlékein át önmagával is. 
Ez a rendszer az említett agyi folyamatok révén 
marad fenn, működik, fejlődik. Ma már jól tudjuk 
— de minden tudományos lélektan is így tételezte 
—, hogy a legelemibb érzékelési, tanulási vagy ér­
zelmi mozzanatok is ingerületvezetésben, kémiai 
reakciók bonyolult sorában valósulnak meg. Ezek­
nek megismeréséhez — éppen a modern biológiai 
kutatások nyomán — mind közelebb jutunk. Ha ez 
azonban igaz, akkor a pszichológiai rendszerre ható 
külső ingerek vagy a rendszerben keletkező inger­
folyamatok is visszahatnak a szu'bsztrátumra.
Ezt a visszaható nyitottságot általában nem 
szívesen engedik meg a biológiai kutatók. Bánki 
dr. életútra vonatkozó gondolata e lehetőséget ki­
emeli és akkor már nem kizárt, hogy az „alkat” az 
életút információs behatásainak, pl. a szocializáció, 
a megzavart identitásfejlődés, az emberi konfliktu­
sok, a szociális tanulási defektusok stb. következ­
ménye, azaz nem kizárt, hogy a determináció vég­
ső soron pszichológiai vagy társaslélektani. Nem ki­
zárt, hogy a biológiai talaján keletkezett lélektani 
visszahat és újra, megváltozott formában biológiai­
vá válik, különböző bonyolult folyamatok révén.
A korszerű tudományelmélet voltaképpen ezt a 
lehetőséget régóta adottnak, természetesnek veszi. 
3054  Biológiai és „lelki” között nincs szükségszerű ellen­
tét. Az anyagi világ szerveződését magyarázó min­
den tudományelméleti modell szerint ez egyaránt 
világos, kezdve a mozgásformák engelsi elméleté­
től a mai rendszerelméletig. Ha ezt a szempontot 
ki tudná dolgozni és el tudná fogadni a maga szá­
mára a pszichiátria, meg lehetne találni a közös 
elemeket és az összékapcsolódási pontokat a bioló­
giai és a pszichológiai tényezők közütt. Fel- és elis­
merni kellene ehhez azonban, hogy az élőlény több­
szintű, több mozgásformát involváló és integráló 
rendszere mindkét irányba nyitott és ahogyan a 
biológiai oldal felől befolyásolni és kémiai anyagok­
kal akár determinálni lehet a viselkedést, úgy a 
pszichológiai szféra mozgásai és az arra irányuló 
ingerhatások is mélyreható biológiai változásokat 
hozhatnak létre. Akár kóros, megbetegítő változáso­
kat is, amelyék azután neurotranszmitterek meny- 
nyiségi viszonyaiban, rendellenes anyagcsere-folya­
mataiban, megoszlási mintázataiban, vagy éppen 
bioelektromos elváltozásokban tükröződnek.
E „kétirányú nyitottság” sajnos, alig kap teret 
a mai biológiai pszichiátriában. Ha a pszichológiai 
oldalról jövő biológiai hatásokat is elismernék, ak­
kor újra visszatérne az „exogenitás” fáradságosan 
kiűzött koncepciója, el kellene fogadni a pszicho­
terápia létét és értelmét, pszichológiailag és szocio­
lógiailag értelmezett mentálhygiéné perspektívái­
ban kellene gondolkodni, és a kutatások során kont­
rollálni kellene a pszichoszociális szféra különféle 
köztes változóit. Egyedül a longitudinális elv is na­
gyon megnehezítené a mai kutatások viszonylag 
egyszerű ismeretelméleti gyakorlatát: a keresztmet­
szeti korrelációk ontologizálását. Különféle pszi­
chiátriatörténeti, kultúrtörténeti okokból, de nem 
kis mértékben hatalmi ösztönösségből is ez a gon­
dolati út ma zárva marad, ma inkább a pszicholó­
gia említett teljes kirekesztése, rejtett tagadása a 
divat. No meg a gőg — a tudományos „hybris” — 
az anyagi valóságukban kimutatható, „ad oculos” 
demonstrálható tényezők, okok birtokában.
Az orvosi közvélemény ezt készséggel elfogadja, 
de a művelt nagyközönség is. Egy nemzedékbe tel­
lett, míg az amerikai értelmiség egy rétegébe beha­
toltak pl. a pszichoanalitikus szempontok, az újabb 
iskolák még ennek töredékét sem érik el hatásuk­
kal, egy-egy biológiai pszichiátriai állítást viszont 
felkapnak a világlapok és a hírközlő eszközök. Még 
alig közölték le a svéd kutatók, hogy 15 betegükben 
alacsonynak találták a liquor 5HIAA koncentráció­
ját, és ezt összefügésbe hozták az öngyilkossághaj­
lammal, világhír lett belőle és a művelt köztudat 
számára az öngyilkosság „oka”, amit megtalált a 
„tudomány”.
Erről természetesen a tudomány nem tehet, de 
az már a tudomány, a biológiai szemlélet imént vá­
zolt elfogultságának és pszichológiatagadásának kö­
vetkezménye, hogy a zavaró köztes változásokat a 
kutatások nem kontrollálják, mert nem is látják 
meg, nem ismerik azokat, „szkotómásak” rájuk és 
emiatt a biológiai vizsgálatok eredményei vagy kö­
vetkeztetései gyakran nem elfogadhatók. Ha a 
pszichológia egyenrangú vitapartner lehetne, gyak­
ran érvelhetne azzal, hogy a kimutatható korreláció 
esetleg nem jelent oki összefüggést (mint ez elvben, 
elméletben amúgy is ismert). A korreláció általában
távoli rendszerszintek között jött létre a biológiai 
pszichiátriai kutatásban és nem kizárt, hogy a vizs­
gált magatartási megnyilvánulás szempontjából 
közömbös, független körülmények következtében 
jön csak létre a kapcsolat.
Az öngyilkosságra visszatérve, valószínű, 'hogy 
nem elegendő az egyszerű kontroll, pl. nem elegen­
dő az öngyilkosokból nyert liquort vagy agyszövetet 
nem öngyillkosdkból nyert anyagok viszonyaival 
összehasonlítani. Különösen a mai biológiai kutatá­
sokban előszeretettel használt kis esetszámok mel­
lett lehetséges, hogy az összefüggés arteficiális. E 
lehetőségre intő példa a pszichózisokra vonatkozó 
neuropathológiai (kutatás legutóbbi évszázada, ami­
nek során számtalan jellemző szabályszerűséget ír­
tak le az agyszövetben és állítottak kapcsolatba a 
betegségekkel. Bizonyos, hogy ezek nem mind vol­
tak methodikai műtermékek vagy tévedések, eset­
leg valós összefüggéseket is észrevették, csak ezek 
éppen nem lényeges és nem oki összefüggések vol­
tak, hanem ismeretlen, ill. kontrollálatlan köztes 
változók hatására jöttek létre. Ugyanígy nem zár­
ható ki az öngyilkosság és a leírt biokémiai elvál­
tozások között is a közvetett és nem oki kapcsolat.
Itt kell megjegyezni, hogy az Orvosi Hetilap 
szerkesztősége a közelmúltban több alkalommal 
kérdőjelezte meg az ilyen összefüggésék érvényét, 
egszerűen logikai megfontolások, orvosi judicium 
alapján (miközben a biológiai vizsgálatokról szóló 
közleményeknek mindig szívesen adott helyt). Leg­
utóbb a dexamethason-teszt és a depresszió kapcso­
latáról kialakított felfogásról fejtettünk ki kritikai
észrevételeket. A biológiai kutatók ezt meglehető­
sen sérelmezték. Most Bánki dr. tanulmánya is mu­
tatja, hogy az újabb vizsgálatok a kétely jogosult­
ságát húzták alá, a dexamethason-teszt nem speci­
fikus az „endogén” depresszióra.
De pl. az öngyilkosság biológiai tényezőinek 
vizsgálatában nagy a szelekciós hibaforrások veszé­
lye is. Ezt a veszélyformát a pszichológiai kutatá­
sokban állandóan kontrollálni próbálják (nem min­
dig sikerrel). Nagy gond a diagnosztikai kategóriák 
bizonytalansága, a kiválasztott csoportok diagnosz­
tikai homogenitása is. A depresszió és más súlyos 
pszichopathológiai állapotok következményes bioké­
miai zavarai könnyen tűnhetnek antecedens, oki 
tényezőknek. Bánki dr. maga is felhívja a figyelmet 
egy sor típushibára.
Lehet és célszerű is a különböző biológiai haj­
lamosító tényezőket is keresni az öngyilkosság­
ban, érdekesek a leírt kutatások, de a pszi­
chológia és a társadalomtudományok szemléletére 
is nagy szükség van az ilyen viselkedészavarok 
kutatásában. Jó lenne, ha a különféle szemléletek 
között egészséges vita és intenzív párbeszéd indul­
hatna meg, számos kérdésben ez nagyon fellendít­
hetné a tudományos megismerést. Bizonyára így 
lenne ez az öngyilkosságkutatásban is. Bánki dr. 
biológiailag szakszerű fejtegetéseit is — úgy tűnik 
új elméleti mélységek felé terelte már az az egysze­
rű körülmény is, hogy bizonyos mértékig vállalta 




KAPSZULA 100 m g ,  OLAJOS INJEKCIÓ 30  m g .
Ö SSZETÉTEL: 1 k ap szu la  100 m g to co p h ero lu m  ace ticu m , 1 am p. (1 ml) 30 m g tocophero lum  
ace tic u m  h a tó an y ag o t ta r ta lm a z .
JA V A LLA TO K : F e ln ő ttek : S terilitá s , h a b itu a lis  a b o rtu s , ab o rtu s  im m in en s, te rh e ssé g  és lac ta tio  
a la t t  a  fokozo tt E -v itam in  szü k ség le t k ieg ész ítésé re , oligo- és am en o rrh o e a , m e n o p au sa -sy n d ro m a . 
E n d a rte r itis  ob lite rans, localis k e rin g ési és tro p h iá s  zav aro k o n  a lapu ló  v ég tag -m eg b e teg ed ések . 
G y e re k e k : Ü jszü lö ttko ri sc lerödém a, a tro p h ia , d y stro p h ia , coeliak ia , sp ru e , m alab so rp tio , epe- 
ú t-e lz á ró d á s , csö k k en t cap illa ris  re s is te n tiá v a l já ró  k ó rá llap o to k , égésbetegség , d y s tro p h ia  m uscu­
lo ru m  p rogressiva .
A DAGO LAS: F e ln ő ttek : Á lta láb an  h e te n te  1—2 a lk a lo m m al n ap i 1—3 k ap sz u la  vag y  h e ten k én t 
2—3 am p. im . M eno p au sa-sy n d ro m a k eze lé sé re  n a p o n ta  2—3 kap szu la , 2—3 h é tig , h a  a p anaszok  
c sö k k e n n e k , m áso d n ap o n ta  1 k ap szu la  to v á b b i 5—6 h é ten  á t. H ab itu a lis  a b o r tu s , ab o rtu s  im m i­
n e n s  ese tén  ad ag ja  a lly lo estro l ta r ta lm ú  k ész ítm é n y ek k e l (pl. T u rin a lla l)  k o m b in á lh a tó . S ú lyo­
sa b b  e se tek b en  n ap i 150—130 m g im .
G y e re k e k : Á ltalában  3—12 h ó n ap o s k o rig  n a p i 0,3—1,0 m l im . 1—14 évesig  h e te n te  2—3 a lk a lo m ­
m al 1 k ap szu la  vagy 0,5—1,5 m l im . n a p o n ta . E zek az  ad agok  kb . a  fe lté te leze tt n a p i szükség le t­
n e k  fe le ln ek  m eg (su b stitu tió s  adag o k ). F arm ak o ló g ia i h a tá s  e lé résé re  (pl. ég ésbetegségekben), 
d y s tro p h ia  m uscu lo rum  p ro g ressiv áb a n , ezek n e k  az ad ag o k n ak  sokszo ros (5—10-szeres) adandó . 
Ü jsz ü lö ttk o ri sc lerödém iában  0,3—0,5 m l im ., 2—5 n a p o n  át.
H aza i v izsgálatok  a la p já n  in d o k o ltn a k  lá tsz ik  a m este rség esen  tá p lá lt  c secse m ő k e t (2—12 hó 
közö tt)  a  h ián y á llap o t (alacsony  vérsz in t) e lk e rü lé se  v égett E -v itam in  su b s titu tió b a n  részesíten i.
M EG JEG Y ZÉS: in je k c ió : eg y sze r  vag y  k é tsz e r, csak  v é n y re  ad h a tó  ki. Az o rv o s rendelkezése  
sz e rin t. K apszu la  vény  n é lk ü l is  k iad h a tó .
CSOM AGOLÁS: 10 db kap szu la  
5 X lm l am p u lla
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ÖSSZETÉTEL
1 tubus (40 g) 0,8 g 0-(/?-hydroxyaethyl)-rutosidea ható­
anyagot tartalmaz.
JAVALLATOK
Akut trombophlebitis, varicophlebitis esetén localis fáj­
dalom csökkentése;
lobmentes, ún. „fájdalmas, meleg vénák” kezelése; 
lágyrészsérülések (contusio, distorsio stb.) esetén a fe­
szülés, ödéma csökkentése;
egyéb steril lobos állapotok (gyulladt bütyök, lúdtalp 
stb.);





Reggel és este a kezelendő felületre felkenjük, egyenle­
tes, enyhe masszírozással a bőrbe dörzsöljük. Szükség 
esetén borogatást (este) vagy kompressziós kötést (reg­
gel) helyezünk fel.
MEGJEGYZÉS
„Csak vényre adható ki. Az orvos utasítása szerint 
egyszeri vagy legfeljebb kétszeri alkalommal ismétel­
hető."
CSOMAGOLÁS
40 g-os tubus, térítési díja: 4,60 Ft.
előállítja: BIOGAL GYÓGYSZERGYÁR, DEBRECEN 
ZYMA AG licencia alap ján
KAZUISZTIKA
VADON GABOR DR., 
KARÁCSONYI SÁNDOR DR.*  
ÉS ENGLONER LÁSZLÓ DR.
Katéteres embolizációval gyógyított 
poszttraumás hemobília
Semmelweis Orvostudományi Egyetem 
Radiológiai Klinika (igazgató: Horváth Ferenc dr.)
I. Sebészeti Klinika (igazgató: Szécsény Andor dr.)
A szerzők balesetet szenvedett gyerek májsérülése 
után kialakult hemobiliás esetét ismertetik. A hemo- 
biliát perkután katéteres arteria hepatica emboli­
zációval gyógyították. Felhívják a figyelmet a 
módszer hatásosságára és viszonylagos egyszerűsé­
gére.
Post-traumatic hemobilia cured by catheter-embo­
lization. The case of hemobilia developing follo­
wing liver injury of a child who suffered an acci­
dent is reported. The hemobilia was cured by per­
cutaneous catheter-embolization of the hepatic ar­
tery. Attention is drawn to the efficacy and rela­
tive simplicity of the method.
A gasztrointesztinális vérzésék diagnosztikája 
még ma is nehéz, néha megoldhatatlan feladat. 
Különösen érvényes ez a megállapítás a hemobilia 
kórismézésére. A jellemző triász (felső gasztroin­
tesztinális vérzés, jobb bordaív alatti görcsös fáj­
dalom, sárgaság) megkönnyíti ugyan a kórismézést, 
de döntő segítséget a helyes diagnózis felállításá­
ban az eszközös vizsgálat ad. A hemobilia ugyanis 
olyan intrahepatikus vérzés következménye, mely­
nek során a vér az epeutakon keresztül a gyomor- 
bélrendszerbe jut. A hemobilia általában intrahe­
patikus artéria aneurizma vagy arteriovenozus fisz- 
tula következtében jön létre (5).
Az intrahepatikus aneurizmák, illetve arterio­
venozus fisztulák az esetek 10%-ában tompa vagy 
áthatoló hasi sérülésre vezethetők vissza (11, 21). 
Ezenkívül okozhatják még különböző diagnoszti­
kus és terápiás invazív beavatkozások (májbiop- 
szia, PTC, PTP, PTD), hosszan tartó szeptikus ál­
lapot, gyulladás, epekövesség, májtályog, cirrhosis, 
daganat (2, 6, 7, 9, 13, 15).
Esetünkben tompa hasi traumát követően lé­
pett fel masszív hemobilia.
Esetismertetés
9 éves fiú, 1981. augusztus 4-én v ízaknába esett és 
traum ás m ájrepedést szenvedett. Intraabdom inális 
vérzés m iatt kerü lt m űtéti exp lorációra nagyobb vidé­
ki kórházban. A vérzés forrása a  jobb m ájlebeny 10 
cm -es repedése volt, a  felszínhez közel, melyet néhány 
öltéssel lege artis elláttak. M ásfél hónapi tünetm entes-
Rövidítések:
PTC: percu tan  transhepaticus cholangiographia;
PTP: percu tan  transhepaticus portographia
PTD: percutan  transhepatikus drainage
* Jelenlegi m unkahelye: Szegedi Orvostudom ányi 
Egyetem, I. Sebészeti K linika.
O rvosi H e t ila p  1983 . 124. év fo ly a m , 5 0 . s z á m
ség u tán  m asszív gasztrointesztinális vérzés (hemate- 
mezis, meléna) lépett fel. Endoszkóppal a nyombél 
aborális részében nagyobb m ennyiségű vért lá ttak , 
vérzésforrást azonban nem  ta lá ltak . Felvetődött a h e­
m obilia gyanúja, de a k ia laku lt lázas állapot m iatt 
m ájtályog lehetősége sem volt elvethető. Ezért szep­
tem ber 21-én az ism ételt vérzés és láz m ia tt gyermek- 
sebészeti osztályon exploratív  laparo tom iát végeztek:
1. ábra: Hepatica angiográfia: a máj jobb lebenyében 






2. ábra: A pszeudoaneurizmát ellátó artéria embolizálva
tályogot nem  találtak , de cholecisztotom iával igazolták 
a hem obiliát. A hem obiliát okozó elváltozás helyét 
nem  ta lálták .
Végleges ellátás céljából a Sem m elweis OTE I. 
Sebészeti K lin ikájára helyezték 1981. szeptem ber 28- 
án.
Felvételi állapot: aném iás küllem ű fiú, m ellkasá­
ban kóros eltérés nem  észlelhető. A has puha, beta­
p in tható , a m áj 1 h. u jja l nagyobb, kóros nyom ásér­
zékenység nincs. Jobb oldali param edián  és jobb olda­
li szubkosztális metszés elsődlegesen gyógyult hege lá t­
ható. Láztalan, székletében vér kém iailag sem m uta t­
ható ki.
Laboratórium i le letek : Hgb: 6,5 mmol/1, fvs: 
9400, elektrolitek, m áj- és vesefunkciós próbák, vércu­
kor, vérzés-alvadási param éterek  norm ális ta rtom á­
nyon belüliek.
M ellkas röntgen, n a tív  hasi felvétel, echográfia: 
negatív.
O któber 1-én hem atem ezis, m ajd m eléna je len t­
kezett, keringése m egingott. 850 ml teljes vértranszfú- 
zió á llapo tát rendezte. Ezt követően ak u t angiográfiát 
végeztünk. A szuperszelektív  a. hepatica angiográfia 
a jobb a. hepaticán cen trá lisán  pszeudoaneurizm ának 
megfelelő mogyorónyi kontrasztanyagtócsát m u ta to tt (1. 
ábra). A pszeudoaneurizm át ellátó ere t néhány  Gelas- 
ponR reszelékkel em bolizáltuk. Ezt követően a tócsa 
nem  telődött (2. ábra). K eringése stabilizálódott, vér­
zése nem  ism étlődött. P reven tív  célzattal K eflin—Bru- 
lam ycin kom binált kezelést kapo tt m ájnekrózis, m áj- 
tályog megelőzésére.
O któber 10-én hasi görcsök u tán  ism ét meléna, 
m ajd hem atem ezis je len tkezett, mely k é t napon át 
ism étlődött, ezért transzfúziókra szorult.
O któber 13-án az angiográfiát m egism ételtük: a 
jobb a. hepatica te rü le tén  az előző elváltozásnak meg­
felelő kontrasztanyagtócsa ism ét telődött, ezért 0,6 
m l G elasponnal újabb, k ite rjed tebb  em bolizációt vé­
geztünk (3. ábra)..
RGelaspon, VEB A nkerw erk
A kezelés u tán  vérzésre u taló je le t nem  észlel­
tünk. M ájszcintigráfiával m érsékelten  megnagyobbo­
do tt m á ja t és lépet m u ta ttu n k  ki, a jobb m ájlebeny­
ben cen trálisán  elhelyezkedő kis aktivitáskieséssel, 
m ely m egfelelhetett az em bolizáció helyének. Hasi 
echográfia, laboratórium i param éterek  kórosat nem 
m uta ttak . Az em bolizáció u tán  14 nappal szeptikus 
láz lépett fel, mely a ta rtó s vénás k a té te r eltávolítása 
u tán  megszűnt.
A 14 hónappal később végzett kontro ll laborató­
rium i és u ltrahangvizsgálatok kóros e ltérést nem  m u­
ta ttak .
A Tc-99m -fitonnal végzett kontro ll izotópvizsgá­
la t a jobb m ájlebenyben 3 cm hosszú, keskeny, csök­
ken t ak tiv itású  te rü le te t ábrázolt, m ely megfelelhet 
az em bolizáció helyének. A m áj egészének keringése 
az izotópvizsgálat szerin t kifogástalan.
A gyerek 18 hónappal az em bolizáció u tán  tünet- 
és panaszm entes.
M egbeszélés
A legtöbb májsérülés a Glisson-tok és a pa- 
renchima rupturájával jár, ami hasüregi vagy int- 
raparenchimális vérzést eredményez. A sérülést 
követő különböző súlyosságú komplikációk mint­
egy 40%-ra tehetők (8). A hasüreg vagy ritkábban 
a mellüreg felé történő vérzések sürgős sebészi be­
avatkozást tesznek szükségessé.
A sürgős sebészi beavatkozás legtöbb esetben 
vérzéscsillapításból, a roncsolt májszövet eltávolí­
tásából, az epecsorgás megszüntetéséből, illetve 
drenázsából áll. Az esetek 15—18%-a szorul ennél 
nagyobb beavatkozásra, hepatolobektomiára, atí- 
pusos rezekcióra (1).
A májparenchima felületi sérülése nélkül is 
bekövetkezhet súlyos károsodás a máj állományá­
ban. A szubkapszuláris és mtraparenchimális sérü­
lés velejárója a szerven belüli hematoma, amely 
károsítja a környező szöveteket, a vérellátást és így 
fertőzés forrása lehet. Ezek együttesen májtályog 
kialakulásához vezethetnek (4).
3. ábra: Kiterjedt artériás embolizáció
Az intraparenchimális hematoma másik szö­
vődménye, hogy betör az epeutakba és hemo'biliát 
okoz, mely elvérzéshez is vezethet (18)..
Hemobilia kialakulhat úgy is, hogy a májfel­
szín sérülésének varrata után vérömleny jön létre 
az állományon belül, amely a fokozódó nyomás kö­
vetkeztében károsítja a parenchimát, majd betör 
egy nagyobb epeútba és így vezet súlyos vérzéshez.
A hemobilia néha spontán megszűnik (3, 16), 
az esetek nagy részében azonban sebészi kezelést 
igényel: az a. hepatica ligaturáját vagy a máj egy 
részének rezekcióját (12, 20).
A vérző májterület feltárása, a vérzés meg­
szüntetése nagy kockázatú beavatkozás. A hemobi­
lia kezelésében újabban sikerrel alkalmazzák az 
angiográfiát követő katéteres embolizációt (2, 5, 10, 
11, 14, 17, 19).
A májból eredő vérzések megszüntetésére leg­
többször trombogén szivacsdarabkákat (11, 14, 19), 
ritkábban spirált (6), szövetragasztót (11), Ethiblo- 
ckot, vagy liofilizált durát alkalmaznak (2).
Az artériás embolizációra a máj kettős vérellá­
tása ad lehetőséget: nagy artériás terület ernboli- 
zálható károsodás nélkül. Esetünkben is kiterjedt 
artériás embolizációt végeztünk, klinikai tünetek 
nélkül.
A katéteres embolizáció előnyösebb, mint a 
sebészi beavatkozás:
a) az angiográfiával kimutatott vérzés azonnal 
oki terápiában részesíthető;
b) közvetlenül hat az artériás lézióra;
c) többször ismételhető;
d) lényegesen kisebb megterhelést és kisebb 
kockázatot jelent a beteg számára.
Hemobilia kezelésében a sebészi eljárást csak 
akkor kell alkalmazni, ha a katéteres embolizáció 
eredménytelen.
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Színes, változatos, a XX. század zaklatott tör­
ténelmi eseményeit is magában hordozó kutatói 
életpálya ért véget 1953-ban. A név, az életpálya 
adatai azóta méltánytalanul merültek feledésbe. 
Dr. Péterfi Tiborról van szó, akit a történelem sod­
ra 1919 után 'külföldre vetett és aiki csak 1946-'ban, 
a megújhodó magyar állam visszahívására térhetett 
haza. Elhatalmasodó betegsége azonban már nem 
engedte meg, hogy Magyarországon aktív tevé­
kenységet folytasson.
Péterfi Tiborról mint kortársáról, Kiss Ferenc 
írt nekrológot az Orvosi Hetilapban, továbbá Ke­
néz János emlékezett róla 1978-ban ugyancsak e 
lapban — halála 25 éves évfordulóján.
Ügy érzem, születésének 100 éves évfordulója 
jó alkalom arra, hogy ismét emlékezzünk rá, mint 
a magyar biológiai kutató iskola egyik kiváló, nem­
zetközi hírű személyiségére.
Péterfi Tibor az experimentális biológia egyik 
legérdekesebb ágának — az élő sejtek vizsgálatá­
nak — képviselője, aki felismerte, hogy a citológia 
további fejlődését csak az élő sejteken mikroszkó­
pos szintű beavatkozások útján végezhető megfi­
gyelések biztosíthatják. E felismerés nyomán 1921- 
ben megalkotja azt az eszközt, amelyet a világ az­
óta Péterfi-féle mikromanipulátorként ismer s 
megindítja ezzel az általa mikrurgiának nevezett 
tudományág fejlődését.* Abban az időben Péterfi 
a Carl Zeiss gyár laboratóriumában dolgozott, ahol 
jelentős támogatást kapott kutatási elképzelései ki­
vitelezéséhez. A mikromanipulátor használata a 
húszas-harmincas években elterjedt és bevezetést 
nyert a világ csaknem valamennyi biológiai inté­
zetében és új utat nyitott az élő sejtek mélyebb 
megismerésében.
Péterfi Tibor 1883. június 22-én született Dé- 
sen Erdélyben (kép). Apja, Péterfi Zsigmond 
a Vasúttársaság igazgatója, anyja Ehrlich Berta. 
Orvosi tanulmányait Kolozsváron végezte, és ott 
1906-ban orvosi diplomát szerzett. Már mint orvos- 
tanhallgató, asszisztensként dolgozott Apáthy Ist­
ván kolozsvári szövettani és zoológiái intézetében,
* A m ikrom anipulátor lényege a m ikroszkóp 
tárgyasztalának két o ldalán elhelyezett 1—1 tartó , am e­
lyekben a külön eskköztartőklba fogott finom tűket, p i­
pettákat, stb. csavarokkal rendk ívü l finom an és b izto­
san, m inden irányban m ozgathatjuk . Az eszközök he­
gye a m ikroszkóp lá tó te rén  belü l m űködik, így jó l nyo­
m on követhető. A vizsgálat tá rg y á t v á jt tárgylem eze­
ken, függőcseppben vagy különleges, nedves kam rában  
helyezik el.
O rvosi H e tila p  1983 . 124. év fo ly a m , 50 . szá m
ahol avatása után is, 1908-ig tevékenykedett. 1908- 
ban Budapestre kerül és az I. sz. Anatómiai Inté­
zet asszisztense lesz, Lenhossék Mihály professzor 
irányítása mellett. 1914doen ugyanitt prosektori 
kinevezést nyer, majd 1916-ban habilitál. Az első 
világháborúban tábori járványkórházakban teljesí­
tett lelkiismeretes szolgálatát négy háborús kitün­
tetéssel jutalmazzák. 1919-ben kinevezést nyer az 
újonnan alapított pozsonyi magyar egyetem anató­
miai tanszékére, amit azonban betölteni már nem 
tud, minthogy a trianoni békeszerződés Pozsonyt 
Csehszlovákiához csatolja. A Magyar Tanácsköz­
társaságban betöltött pozíciója és politikai meggyő­
ződése miatt, annak bukása után nem térhet vissza 
Magyarországra. Ekkor kezdődik meg külföldi 
munkavállalásainak széles sorozata.
1919—1920 között rövid időre Grosser profesz- 
szor által vezetett prágai anatómiai tanszéken a 
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B A SEL (Schwei*) S . K A R G E R  N EW  YORK
Az egyik legrangosabb nemzetközi anatómiai szaklap, a 
Péterfi által szerkesztett ACTA ANATOMICA címoldala (a 
magyar munkatársak utólagos aláhúzással kiemelve)
experimentális biológiai intézetben, Schaxel pro­
fesszor mellett dolgozik. Ebben az időszakban al­
kotja meg a nemzetközi hírnevet hozó mikromani- 
pulátort, melynek révén 1921-ben önálló biológiai 
laboratóriumi egység vezetésére kap megbízást 
Berlin-Dahlemben, a Kaiser-Wilhelm Institut-ban.
Ezen állást 1934-ig tölti be. 1934—36 között a 
Cambridge-i egyetem zoológiái laboratóriumában, 
majd 1936-tól 1939-ig a koppenhágai biológiai inté­
zetben dolgozik. Itt kapja kézhez 1939-ben az is- 
tambuli egyetem vendégprofesszori meghívását az 
Örensoy professzor által vezetett szövettani és 
fejlődéstani intézetbe. E megtisztelő feladatot olyan 
kiválóan látja el, hogy 1944-ben ugyanezen inté­
zetben igazgatói kinevezést kap. Péterfi azonban 
szívében, gondolkodásában mindig hű maradt ha­
zájához és amikor 1946-ban megkapja a magyar 
állam meghívását Budapestre, otthagyja az általa 
nagyra becsült török intézetet és boldogan — de 
már súlyos betegen — tér haza Magyarországra, 
így katedráját elfoglalni már nem képes. Alkotó 
tudományos korszaka Istambultól való búcsújával 
gyakorlatilag véget ért.
Péterfi Tibornak 59 tudományos munkája jelent 
meg döntően idegen nyelven, nemzetközi hírű 
szaklapokban.
Problematikája elsősorban citológiai, hisztofi-
ziológiai és hisztogenetikai kérdések új vizsgáló- 
30 6 2  módszerekkel való megközelíthetősége. így jut el
a mikromanipulátor megszerkesztéséig, új, jobb 
szerkezetmegőrző, gyorsított kettős beágyazási el­
járás, a metilbenzoát-eelloidin-paraffin módszer le­
írásához, tartós helyet biztosítva ezáltal magának 
minden histotechnikai módszertani könyv anyagá­
ban. Az általa alkotott „mikrurgia” tudományág 
olyan metodikára utal, melyben parányi élő objek­
tumok mikroszkópi szinten manipulálhatók, azaz 
befolyásolhatók. A mikrurgia módszeréről könyv­
fejezetben — a Handb. d. bioi. Arbeitsmethoden- 
ben (1923), a Methodik der wiss. Biologie-ban 
(1928) számol be. E fogalom ma már szerves része 
a tudományos terminológiának.
Módszerével érdekes experimentális biológiai 
kísérletekről ad számot: vizsgálja a mechanikus in­
gerlés hatását a csillószőrös hámsejtekre (1924), az 
élő sejt protoplazmájának sértését követő elválto­
zásokat (1927), szövettenyészeti sejtek elektromos 
ingerlésének következményeit (1935, 1941). Mindig 
a kísérleti technika, az eszközök fejlesztése moti­
válja, így a sejt elektrometriájának módszerei 
(1925), a cserélhető kondenzor szerepe sötétlátóte­
res vizsgálatokban (1926), baktériumok izolálható- 
sága sötétlátótérben (1926), fűthető mikroszkópos 
nedveskamra szerkesztése (1927), a sejtoperáció 
technikája (1928), mikrofotográfia (1923), potentiál- 
differenciák mérhetősége amőbában (1937) és a lu- 
minescensmikroszkóp kérdései (1941).
Mint oktató és előadó tanárnak döntően csak 
1919 előtt a budapesti anatómiai Intézetben és 
1939—1944 között az istambuli egyetemen volt al­
kalma kibontakoznia. Kortársai szerint személyisé­
gét, szakmai, mély általános műveltségét tükröző 
előadásait, humorát hallgatói nagyrabecsülték. 
Mind magyar nyelven (1911), mind 31 évvel ké­
sőbb (1942) török nyelven szövettani tankönyvet 
írt hallgatóinak.
Péterfi széles körű szakirodalmi szerkesztői 
tevékenységet is folytatott. 1925-től 1935-ig a „Be­
richte für die wissenschaftliche Biologie”, valamint 
a „Jahresberichte über die gesamte Physiologie 
und experimentelle Pharmakologie” szerkesztője, 
míg 1934-től haláláig a svájci „Acta Anatomica” 
szerkesztő bizottságának tagja (ábra).
Végigtekintve e színes életpályát egyes kortár­
saink talán avégből irigykedve gondolnak Péterfi- 
re, hogy a legkülönbözőbb országok egyetemein 
dolgozhatott és nemzetközileg elismert kutatásai 
ott születtek, de ne feledjék azok, hogy e kénysze­
rű emigrációért századunk zaklatott történelme fe­
lelős. Ha csak Einstein vagy Thomas Mann életét 
idézzük, miként németnek, úgy magyarnak sem 
volt helye hazájában.
A felszabadulás után Péterfi boldogan tért ha­
za, de sorsát elhatalmasodó betegsége már megpe­
csételte.
Születésének 100. évfordulóján megállapíthat­
juk, hogy Péterfi Tibor munkássága időtálló, kitö­
rölhetetlen fejezetét adta a sejtmegismerési techni­
kák történetének, személyisége példamutató, így 
méltán sorolhatjuk egy kis nép lélekszámához 
képest nagyszámú, nemzetközileg elismert morfo- 
lógusainak — mint Lenhossék, Apáthy, Huzella is 
— táborához. Donáth Tibor dr.
Emlékezés Hamburger Jenőre
(1883-1936)
„A nádasdi erdőszélen  — Tizenkét 
sír sorban szépen  — Vörösöket te ­
m e tn e k  — A  tiszturak m ulatoznak, 
nevetnek ..
(Ham burger Jenő)
A Tanácsköztársaság bukása feletti fájdalom­
nak és gyásznak állít emléket ezekben az egysze­
rűségükben is szívenütő sorokban Hamburger Je­
nő, a magyar munkásmozgalom kiemelkedő alakja, 
akinek ebben az esztendőben ünnepük születése 
századik évfordulóját.
A Hamburger família felmenői a XVIII. század 
közepéig követhetők nyomon a zalaszentgróti zsi­
dótemető nemes egyszerűségű, időtálló sírkövein. 
A nagyapa 1809-ben a közeli Csáfordon született. 
Gazdálkodott és juhászata volt. Népes családot ne­
velt. Egyik rokona a szabadságharc idején törzsőr­
mester, haláláig állami nyugdíjban részesült. Ham­
burger Lipót 10 gyermekét tisztes nevelésben ré­
szesítette. Került ki közülük mészáros, kelmefestő, 
borbély-sebész (fogászati rendelővel), pincér, ko­
vácsmester. Ez utóbbi volt Hamburger Mihály 
(1856—1923) Hamburger Jenő édesapja. A kovács- 
mesterséggel, miután megnősült, felhagyott. Ve­
gyeskereskedést és kocsmát nyitott Zalaudvarno- 
kon. Pollák Emíliával kötött házasságából 6 gyer­
meke született: Sándor (1882), Jenő (1883), Irma 
(1885), Jolán (1887), Ernő (1888), György (1890). 
Csak a két idősebb fiú, Sándor és Jenő taníttatásá­
ra futotta a család erejéből. Sándor Szombathe­
lyen felsőkereskedelmit végzett. Jenő 1883. május 
31-én, Zalaudvamokon született; miután Szent- 
gróton elvégezte az elemi iskolát, a keszthelyi ka- 
toükus főgimnáziumban folytatta tanulmányait. A 
64 fővel induló első osztály az érettségikor már 
csak 15 létszámú. Jenő tehetsége nem bontakozott 
ki gyorsan. Az első két év eléggé közepes eredmé­
nyei után fokozatosan javul teljesítménye. Az 
ötödik osztályra a -három nyelvet kivéve — me­
lyekből közepes — minden érdemjegye jeles. A 
felsős diákot az osztály legjobb matematikusai közt 
tartják számon, pálya-díjakat nyert az önképzőkör­
ben. Tanárairól családi körben tisztelettel szokott 
megemlékezni. Ügy tűnik, mégis ennek a szigorú 
iskolának a konzervativizmusa válthatta ki ellen­
állását és kritikus beáüítottságát az őt körülvevő 
világgal szemben. Az akkoriban általános vallás­
erkölcsi nevelés kinövései jól érzékelhetők az 1898/ 
99 tanévi értesítő egyik írásában. A tanulmány író­
ja az ifjúság vallástalanságáért a „mai léha irodal­
mat” teszi felelőssé. Azután kárhoztatja az önhitt 
tudományt, mely meglazítja a hitet s ennek követ­
keztében a fiatalságnál „a vallás megnyugtató bal­
zsamos érzésének helyén, a kételkedés marcangoló 
árnya, vagy a hitetlenség sorvasztó sivársága üt 
tanyát”. Szidja Voltaire-1 és Darwint, sőt még Ho­
méroszt sem fogadja el, mert „istenei a legaljasabb
szenvedélyekben dúskálódnak”. Az írók csak „ocs- 
mány érzékiséget tudnak nyújtani” . . .  „így lesz az 
irodalom és művészet templomából útszéli csap-
szók.”
A balatonparti Alma Matertől búcsút véve 
1902 őszén a Budapesti Tudományegyetem Orvosi 
Fakultásán folytatja tanulmányait. Szülei csak 
szűkösen tudják támogatni. Egy életre megtanulta 
beosztani a keveset és a még kevesebbet. Ennek 
ellenére szigorlatait időben leteszi jó „végérdem- 
j-ell-el”. Felavatására 1907. november 30-án kerül 
sor. Medikus éveinek elején kezdenek szervezked­
ni a szocialista diákok. Mint Polányi Adolf írja, a 
szocialista diákok az egyetem legkomolyabb, legér­
tékesebb elemei -közé tartoztak. Sokat tanultak, el- 
mélyülten foglalkoztak társadalomtudományokkal, 
saját tudományuk kérdéseivel. (Id. Tömöry M.: 
Üj vizeken járok.) Számuk 1903-ban megközelítet­
te a kétszázat. Közéjük tartoztak Polányi Adolf, 
Poór Ödön, Vágó Béla, Vágó Pál, Beck Salamon, 
Révész Mihály, Bánóczy Dénes és mások. Az 1905. 
febr. 5-i tattersali munkásgyűlésen a szocialista 
diákok is felszólaltak az orosz proletáriátus mel­
lett. A részt vevő Madarász Emil írja: „Nagy sie­
tős léptekkel haladunk Hamburger Jenővel végig 
a zsibongó Rákóczi úton a Tattersall felé.” Hollós 
József Amerikában kiadott életrajzi írásában két 
olyan embert említ, aki meghatározó volt élete vi­
telében: az egyik F-orel August, a híres svájci elme­
orvos, akinek budapesti előadása az alkoholkérdés­
re irányította a figyelmét; a másik egy fiatal orvos­
növendék, Hamburger Jenő, aki kezébe adta a 
Kommunista Kiáltványt. (Ez megközelítően 1902 
végén vagy 1903 elején lehetett, mert 1903-ban 
lett a Szociáldemokrata Pártnak tagja.)
Nemcsak a szocialista diákok tevékenysége 
kelti fel benne a vonzalmat a század elején gyors 
fejlődésnek indult munkásmozgalom iránt, de a 
családi szálak is erre adnak ösztönzést. Nálánál 
egy évvel idősebb testvérbátyja, Sándor (1882— 
1954) a zalaszentlászlói körjegyzőségen segéd jegy­
ző, már 1904 előtt tagja volt a Pártnak. 1905 körül 
költözik Budapestre és a Munkásbiztosító Pénztár­
nál helyezkedik el feleségével együtt tisztviselő­
ként. Feleségének a fehérterroristák általi megkín- 
zatása nemzetközi felháborodást váltott ki.
A fiatal orvos 1908-ban a Munkásbiztosító 
Pénztár orvosaként helyezkedik el. Magánrendelő 
nyitását anyagi viszonyai nem teszik lehetővé. 
Megismerkedik D-onáth Gizellával, aki a Szaba­
dalmi Hivatal tisztviselője. Hamarosan házasságra 
lépnek. Még ez év végén megkezdi önkéntesi szol­
gálatát a komáromi 18. helyőrségi kórházban. Ré­
vész Mihályhoz, a Népszava belső munkatársához 
írt baráti levelei arra engednek következtetni, 
hogy antimilitardsta álláspontot foglalt el a fenye­
gető háborús készülődésekkel szemben. Európa- 
szerte aktivizálódnak ekkoriban a szociáldemok­





gyarországi szocialista ifjúmunkások országos érte­
kezletének is egyik napirendi pontja az antimilita- 
rizmus. Hamburger említett levelében arról értesíti 
Révészt, hogy a tisztek körében lázas háborús ké­
szülődés észlelhető, Szerbia elleni támadás van elő­
készületben és a térképek a szerb állomásokon kí­
vül a támadás idejét is jelzik. (1909. III. 31.) Érde­
kes, hogy éppen ezen a napon fogadta el Szerbia 
Bosznia-Hercegovinának a Monarchia által való 
annexióját. Felajánlja Révésznek, hogy a térképet 
megszerzi és elküldi a Népszava számára.
1909 április végén leszerel és végre realizálód­
hat a dédelgetett terv, huzamosabb külföldi út, 
hogy sebészetiből és esetleg az akkor új tudomány­
ágból, a radiológiából továbbképzést nyerjen. A 
fiatal házaspár reménnyel eltelve érkezik meg Ber­
linibe május elején. Majdnem minden anyagi biz­
tosíték nélkül vágnak néki a világnak. Hamburger 
Révész útján vállalkozik rá, hogy rendszeresen 
küld tudósításokat a Népszavának. Mint utólag ki­
derült, ez olykor még a létminimumot sem bizto­
sítja. Arra kéri Révészt egyik levelében, intézze 
el, hogy egy polgári lapot tudósíthasson, „minthogy 
a tudósításokból fogok Berlinben éhenhalni”.. Vég­
re június elején sikerül fizetés nélküli gyakornoki 
állást szerezni a berlini Virchow-Krankenhausban. 
Különböző kurzusokra szándékozik beiratkozni, de 
ehhez pénz is kellene. „Négy napig zálogházból él­
tünk, három napig semmiből” — írja egyik levelé­
ben. Ha késik a honorárium, még levelet sem tud 
feladni, sem a tudósítást elküldeni. Felesége álla­
potos, októberre várják a szülést. Ilyen körülmé­
nyek közt kell a kórházban helytállni és tanfolya­
mokat végezni. E kilátástalan helyzetben mentőkö­
télként jön a zalaszentgróti orvosi és körorvosi ál­
lás.. Héthónapi embertpróbáló hányattatás után 
1909 decemberében újra Magyarországon.
Zalaszentgrótnak, a Balatonba siető kis Zala- 
folyó bal partján elterülő mezővárosnak 2800 lako­
sa van. Vonzási körzete elég nagy. Hamburger dok­
tor községi orvosi állásán kívül, a Zala-^balpart kör­
orvosa. Körzetéhez tartozik Udvamok, Zalaszent- 
lászló, Gyülevész, Kehida, Kustány és a majorok; 
köztük a zalacsányi uradalom, a Batthyány-birtok. 
Ha eddig nem, most megismerheti a hatalmas ura­
dalmak népének nyomorúságos helyzetét, egész­
ségügyi kultúrájának elmaradottságát, a cselédek 
betegséget termelő lakásviszonyait. Az új körorvos 
kedves, barátságos, nagyon türelmes betegeivel. A 
szívek kinyílnak előtte. A hatalmasok és a szegé­
nyek vitájában mindig az utóbbiak oldalára áll. 
Felszólítja Károlyi grófot, hogy a hatalmas trá­
gyatelepekre néző cselédlakások ajtóit és ablakait 
helyezze át az ellenkező oldalra. A jószágigazgató 
behívatja, figyelmezteti, ne húzzon ujjat a gróffal. 
Hamburger doktor nem tágít, perre megy a dolog. 
Egyévi huzavona után a törvény neki ad igazat. A 
zalabéri Guttmann báró 100 koronával honorálja 
kisebb műtétét. Hamburger doktor, csak 20 koro­
nát fogad el, megjegyezve, hogy szegény embertől 
semmit, vagy csak 2 koronát kérne. Történetek 
keringenek megyeszerte nagy tudásáról, embersé­
géről, fáradhatatlanságáról. Még nincs 30 éves és 
nevét ismeri fél Dunántúl.. A szélrózsa minden
irányából hozzák a felkasozott kocsik a betegeket 
Zalaszentgrótra, Hamburger doktor rendelőjébe, 
nemcsak Zalából, de a szomszédos megyékből is. 
Szegény sorsú betegeit, ha állapotuk úgy kívánja, 
nem engedi haza, hanem lakásán fekteti és ápolja 
egy ideig. Betegei körében nagy csodálatot kelt 
1913-ban felszerelt röntgenkészüléke, amely első a 
megyében. Orvosi működéséről naplót vezetett. 
Ezek azonban egy kivételével elvesztek. 1917-ből 
maradt meg röntgennaplója. E naplóban a fiziká­
lis vizsgálat eredményeit is feljegyezte. Ha lénye­
ges radiológiai eltérést észlelt, az esetet vázlatban 
is rögzítette. Vérző myoma esetén terápiás besu­
gárzásokat is végzett. Rissebészeti kozmetikai műté­
teken, bőrtranszplantációkon kívül sérvet operál, fé­
regnyúlványt távolít el és strumektomiát is végez. 
Hatalmas energiák feszülnek a gróti körorvosban, 
aki az intenzív orvosi munka mellett igényli a mező­
városka közvéleményének helyi sajtón keresztül va­
ló formálását. így jön létre a Zalavölgyi Hírlap. Ne­
ve ugyan nem szerepel a fejlécen, de egyes írások 
éles és kemény hangvétele a szerzőről árulkodik. Az 
egészségügy anomáliái több esetben szerepelnek 
a lap hasábjain. A megye kórházi helyzetéről ol­
vasható: „Zalavármegye összes kórházainak mo­
dern orvosi felszerelése alig ér föl egy, a magán­
praxisra jól berendezett orvos felszerelésével.”
A munkásmozgalomtól az 1910—14 közötti za­
laszentgróti évek alatt sem szakad el. Szoros kap­
csolatban áll a Szociáldemokrata Párt vezető egyé­
niségeivel, többek közt Landler, ral, Weltnerrel, 
Farkassal, Ladányival, Révész Mihállyal. Ha ideje 
engedi, maga megy Pestre tájékozódásra. Több 
esetben vezető szociáldemokratákat vendégel meg 
lakásán, mely ilyenkor tervezgetések, baráti be­
szélgetések és szenvedélyes viták színhelye.
Az első világháború első napjaiban bevonul. 
Mint népfelkelő főorvos teljesít szolgálatot a nagy- 
kanizsai hadikórházban. Antimilitarizmusát a 
frontról tömegével érkező súlyosan roncsolt sebe­
sültek nyomorúsága újabb és újabb érvekkel tá­
masztja alá. Mindent elkövet, hogy a gyógyult se­
besültek frontra küldését késleltesse. A hadikór­
ház felszerelése hiányos, a röntgenfelvételeket la­
kásán, saját gépén készíti el.
Mint a nagykanizsai Szociáldemokrata Párt 
elnöke nap mint nap találkozik a háborús nélkülö­
zésekkel. Hat hétig hiányzik a kenyér a városban, 
mialatt egyes befolyásos emberek disznókkal etetik 
fel a gabonát. Vérhasjárvány szedi áldozatait, fő­
leg a gyermekek körében. A főszolgabíró pedig 
megtiltja, hogy a lakosság vidéken szerezze be élel­
mét. Hamburger doktor akcióba lép. A város főte­
rén népgyűlést rögtönöz. Szokatlanul éles hangú 
beszédben szólítja fel a főszolgabírót a rendelet 
visszavonására. Röpiratolkat szerkeszt, gépel és sok­
szorosít. Az oroszországi februárii forradalom hatá­
sára sztrájkok lobbannak fel az országban, ugrás­
szerűen emelkedik a szakszervezeti és párttagok 
száma, tízezrekre és 1918-ban már százezrekre nő 
a frontról szökött, bulkáló katonáké. Ezekre alkal­
mazta a korabeli szóhasználat a „zöld káder” kife­
jezést. A Szociáldemokrata Párton belül egyre na­
gyobb befolyást nyer az új baloldali ellenzék, mely-
nek Landleren, Vargán kívül Hamburger is tagja. 
1918. jan. 19—20-án általános politikai sztrájk sö­
pör végig Magyarországon, mely már az eljövendő 
forradalmi harcok előhírnöke. Hamburger is meg­
kapja Budapestről az SZDP hivatalos röplapjának 
szövegét az általános sztrájk megkezdéséről, de mi­
vel nem tartotta elég élesnek, sokszorosítás előtt 
kiegészítette. A kiegészítések teljesen megváltoz­
tatták a röplap hangját: . . .  „Az embermészárlás­
ból elég volt! A mai nappal testvéri üdvözletét kül­
dünk orosz forradalmi elvtársainknak, és ultimá­
tumot küldünk a háborút tovább folytatni akaró 
vagyonosoknak, iparlovagoknak és háborús uszí- 
tóknak. Munkások! Elvtársak! Asszonyok! Verjé­
tek félre a harangokat! A háború utolsó véres vo- 
naglása elkövetkezett. . . ” Ezekben a napokban a 
nagy csomópont, Nagykanizsa élete megbénult. A 
városnak kulcsfontossága volt az olasz front után­
pótlásában. Budapest—Pragerhof vonalon naponta 
16—18 nyílt és zárt katonai szerelvény haladt át. 
Hamburger és Sehneff József szervezte meg a vas­
utasok sztrájkját. Hamburger doktor vágta el a 
távíróvonalakat egy orosz hadifogoly segítségével. 
Még januárban megszervezte a Munkástanácsot 
Nagykanizsán.
Hamburgert és Schneffet még januárban letar­
tóztatják, megvasalva szállítják a pozsonyi honvéd­
kerület fogházába. 7 hónapi fogság után nyilvá­
nosság kizárásával tárgyalja az ügyet a katonai bí­
róság. Ebben az időben, két hónappal a háború 
befejezése előtt már enyhébb szelek fújdogálnak. 
A Népszava nagy vezércikket ír Leninről, az „orosz 
és világproletariátus vezéréről”. így az ítélet meg­
lepetés: másfél évi szigorított börtön. Az ítélethir­
detésen Landler és Weltner is jelen volt. Hambur­
ger doktor zárkájának ajtaját végül is az ősziró­
zsás forradalom nyitja meg.
Az új baloldal szerepe a forradalom után egy­
re erősödik. Buchinger lemondása után néhány 
héttel Hamburger kerül a párttitkárság élére. „A 
tömegekre ható és irányító pártintézmények — ír­
ja Böhm Vilmos — fokozatosan a hivatalos párttal 
szemben ellenzéki álláspontot vallók vezetése alá 
kerültek. Az ellenzék a pártintellektüelek: dr. 
Varga, dr. Hamburger, dr. Pogány és dr. Landler 
vezetése alatt állott.”
1919 februárjának második felében az ország 
a somogyi földfoglalásokra figyelt. Febr. 25-én a 
kaposvári Munkástanács határozatot hozott a 
44 000 holdas Esterházy birtok lefoglalásáról. A 
mozgalom átterjed a többi nagybirtokra is. A szer­
vezője, lelke Latinka Sándor volt, akit az SZDP 
decemberben a földmunkásmozgalom megfékezé­
sére küldött le Somogyba. Hamburger március 
elején Kaposvárra érkezik. Március 3-án megtör­
tént a birtokbavétel. A zsellérekből, summásokból, 
gépészekből igazgatótanács alakul, amely átveszi a 
termelőszövetkezetté alakult latifundium irányítá­
sát. A jegyzőkönyvet Hamburger Jenő, Hevesi 
Ákos és Latinka Sándor írták alá. Március 6-ig az 
összes somogyi nagybirtok kisajátítása lezajlott. A 
Föl-dművelődésügyi Minisztérium részéről távirat 
érkezik Hamburger részére: Azonnal abbahagyni 
az akciót. Az SZDP vezetősége az intézkedések ha­
tálytalanítását rendeli el. Nagyatádi Szabó nép- 
gazdasági miniszter 6000 párthívével Kaposvárra 
tart. Mire a vonat befut az állomásra, 20 000 fel­
fegyverzett munkás, paraszt és katona fogadja. 
Végül is kénytelen tudomásul venni és hivatalosan 
is elfogadni a kisajátítást.
Ezek után már természetesnek látszott, hogy a 
Tanácsköztársaság földművelésügyi népbiztosa az 
orvosdoktor Hamburger Jenő lett. Az ápr. 3-án 
megjelenő Forradalmi Kormányzótanácsi XXXVIII. 
sz. rendelet a 100 holdon felüli nagybirtok kisajá­
títását rendeli el. A nagybirtok-kisajátítás és föld­
osztás alternatívájában az előbbi elv felülkereke- 
dése — mint ismeretes — súlyos hibának bizo­
nyult. A kisajátítás híveit az a jóhiszemű szándék 
vezette, hogy a kisajáított nagybirtok folyamatos 
termelésével biztosítsa Budapest és a nagyvárosok 
ellátását. Erről Hamburger a Proletár 1920. IX. 
16-i számában így irt: . . .  „a somogyi proletariátus 
saját kezdeményezéséből mintaszerűen megcsinál­
ta a proletáriátus gazdasági szerveit. Szervezte a 
termelést, kiépítette a fogyasztás, az elosztás szer­
veit . . .  leszállította a magacsinálta gazdasági vér­
keringés segítségével az élelmiszert, állatot Buda­
pestnek . . . ” A katonai intervenció bekövetkezése 
után részt vállalt a katonai szervezőmunkából, 
majd a dunántúli hadtest politikai parancsnoka 
lett s ezek mellett még az egyesült párt egyik tit­
kári tisztjét is ellátta.
A Tanácsköztársaság leverése után Ausztriá­
ba emigrál, ahol családostul internálják. Kiszaba­
dulása után hamarosan Olaszországban tűnik fel, 
ahol forradalmi szervezkedésben vesz részt. A 
rendőrség nyomában van és családjával együtt át­
teszik az osztrák határon. Baden-Badenben orvosi 
rendelőt nyit és emellett a magyarországi illegális 
mozgalmak egyik irányítója. 1923 februárjában 
hamis útlevéllel a Szovjetunióba érkezik, ahová 
hamarosan családja is követi. A szovjet emberek 
szeretettel fogadják, gyűjtést szerveznék családja 
számára. A Nikiékij Bulvár 12. sz. hatalmas, 3000 
lakosú bérházban lakik, ahol fcb. 300 magyar emig­
ráns él. Megérkezése után a moszkvai 2. sz. városi 
kórház igazgatója, Weiszbrod hamarosan a Rönt­
gen osztály vezetésével bízza meg. Nem mindenna­
pi szaktudására hamarosan felfigyelnek. Abban, 
hogy a szovjet röntgenológia alig tíz év alatt a vi­
lág élvonalába kerül, Hamburger Jenőnek hervad­
hatatlan érdemei vannak. Ez nemcsak abban jut ki­
fejezésre, hogy hosszú ideig irányítása alatt műkö­
dik a Moszkvai Röntgenintézet, de abban is, hogy 
a Szovjetunió Röntgenológusainak és Radiológu­
sainak Társasága elnökévé választja. Hamburger 
doktor szerkesztésében indul meg a szovjet rönt- 
genológiai szakfolyóirat.
1934-ben megjelent egy jubileumi kiadvány 
a moszkvai Röntgenintézet fennállásának 10. év­
fordulója alkalmából. A könyv előszavában N. A. 
Szemasko prof. egészségügyi népbiztos méltatta 
Hamburger kiemelkedő érdemeit az Intézet létre­
hozása és felfejlesztése terén. A könyv egyik feje­
zetét Hamburger Jenő írta. Ismerteti a korszerű 
röntgenológia erdeményeit az orvostudományban 
és az iparban alkalmazott legújabb röntgeneljárá-
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isokat. Büszkeséggel állapíthatja meg, hogy az In­
tézet mind diagnosztikus, mind terápiás és műszaki 
szempontból is a legjobb nyugati intézmények szín­
vonalán áll. Hamburger nemcsak kiváló röntgen­
diagnoszta, de a technikában is jártas. Szívesen 
hozza be műhelyébe a magyar szakembereket. Így 
a zalaszentgróti műszerészt, Hadik Miklóst, Beszé­
des Károly lakatost, Bozsó Dániel géplakatost, 
Papp Gyulát stb. A diagnosztikai és gyógyító 
munka melett az Intézet százával képezte ki a 
röntgenorvosokat, a szerelőcsarnokokban sorozat­
ban folyt a készülékek előállítása és a technikát 
ismerő személyzet kiképzése. Hamburger Jenőhöz, 
az orvoshoz bárki fordulhatott panaszával. Népes 
lakóházának betegeit is lelkiismeretesen gyógyítot­
ta, emellett az egyik moszkvai textilgyár üzemor­
vosa és az egész moszkvai emigráció szívesen for­
dult hozzá betegség esetén, nem egy alkalommal 
vezető szovjet politikusok is felkeresték.
1936. dec. 14-én, alkotó életének teljében, 53 
éves korában halt meg Moszkvában, a Kreml kór­
házában. Ennyi idős korában dőlt ki a küzdők so­
rából Zala másik nagy fia: Landler Jenő is. Rava­
talát a Külföldi munkások klubjának piros-fekete 
lobogókkal feldíszített nagytermében a négy nép­
biztos (Kun, Bokányi, Bajáki, Szántó), szinte az 
egész emigráció, az orosz párt, a Komintern, és a 
szakma képviselői állják körül. HarmacLarján pro­
fesszor a Röntgen Intézet nevében búcsúzott: „A 
Szovjetunió egészségügyének irányítói teljes tuda­
tában vannak annak a hatalmas munkának, ame­
lyet Hamburger Jenő széles hazánk népegészség­
ügyének megjavítása terén kifejtett. Nem fogjuk 
ezt elfelejteni.” Karikás Frigyes búcsújában ezeket 
mondotta: . . .  „Emlékét és hamvait haza fogjuk 
vinni a felszabadult Magyarországba, a bilincseitől 
megszabadult felejthetetlen Zalába.” Hamvait a 
novogyevicsi temető falában helyezték el. Felesé­
ge és két fia néhány évvel a felszabadulás után 
Hamburger Jenő hamvait hazahozták és visszaad­
ták a szeretett szülőföldnek.
A magyar orvostársadalom születésének cente­
náriuma alkalmából a büszkeség érzésével hajt főt 






1983. aug. 29-én hunyt el 90 éves korában Kubányi 
Endre professzor, a magyar sebészek nesztora, 
gyémántdiplomás orvos.
1893. okt. 18-án, Perlőn született. Édesapja er­
dőmérnök volt. Orvosi diplomáját 1918-ban a buda­
pesti egyetemen nyerte el. Három évig a budapesti
I. sz. Sebészeti Klinikán Verebély professzor mel­
lett dolgozott, majd 1922—1933 között Bakay pro­
fesszor tanítványa volt előbb a pécsi, majd a bu­
dapesti II. sz. Sebészeti Klinikán. 1928-ban magán­
tanárrá habilitálták, 1941-ben pedig a pesti egye­
temen egyetemi címzetes rendkívüli tanári címet 
nyert. 1952-ben az orvostudományok kandidátusa,
1959-ben pedig az orvostudományok doktora 
akadémiai fokozatokat nyerte el.
1933 novemberében nyert kinevezést a fővárosi 
Madarász utcai gyermekkórház sebészeti oztályá- 
nak élére, ahol az osztály vezetését Milkó Vilmostól 
vette át. öt év múlva a Rókus (mai Semmelweis) 
kórház I. Sebészeti Osztályának vezetője (Winter- 
nitz Arnold nyugalomba vonult, és az addigi két 
sebészeti osztály helyett hármat szerveztek. Így ke­
rült áthelyezéssel Kubányi főorvos a II. Sebészeti 
Osztály élére, amelyet 1970-ben történt nyugalom­
ba vonulásáig, vagyis 32 éven át vezetett.
A száraz életrajzi adatok mögött egy invenció- 
zus és rendkívül színes egyéniségű sebész élete hú­
zódik meg. Igen termékeny tudományos munkás­
ságát az új iránt tanúsított fogékonyság jellemez­
te. Már 1923-ban amerikai tanulmányúton volt, 
ahol a vérátömlesztés kérdéseivel foglalkozott. Ha­
zatérve még a pécsi klinikán véradó szolgálatot 
szervezett meg, és 1926-ban jelentette meg „A 
vérátömlesztés” című monográfiáját, melyet 2 év 
múlva annak német nyelvű kiadása követett. Ezek­
ben az akkor használatos technikákon kívül rész­
letesen foglalkozott a javallatokkal is és nagy ér­
téke orvostörténeti szempontból is több mint fél­
ezer szerzőt felsoroló irodalmi jegyzéke. 1935-ben 
a Madarász utcai kórházban szervezte meg az első 
hazai véradó központot, és ennek első 3 évi mun­
kájáról a Zbl. f. Ohir.-ban 1938-ban számolt be.
Másik kedvelt munkaterülete a Simmonds-fé- 
le betegség hypophysis átültetéssel történő gyógyí­
tása volt. Első eredményeiről az Orvosképzés 1942. 
évfolyamában számolt be és e témáról készített tu­
dományos filmjével 1947-ben nemzetközi díjat is 
nyert.
Sokat foglalkozott a trigeminusneuralgia se­
bészi kezelésének kérdéseivel is. 1956-ban német 
nyelven megjelentetett monográfiájában 11 év 
alatt operált 104 esetének tanulságait dolgozta fel 
és egyben a tőle megszokott alapossággal összefog­
lalta és értékelte a kérdés egész, akkor ismeretes 
irodalmát. A monográfia bibliográfiája 35 apró 
betűs oldalt tesz ki.
A könyvek mellett 15 dolgozata számos hiva­
talos elismerést is aratott. 1957-ben kiváló orvos,
1958-ban a Munka Érdemrend arany fokozata,
1960-ban a Vöröskeresztes Munkáért kitüntetés bir­
tokosa volt. 1969-ben a Magyar Sebész Társaság a 
Balassa-éremmel tüntette ki.
Élete utolsó évtizedében is teljes szellemi fris­
seségben végezte irodalmi munkáját, amely a jö­
vő orvostörténelme számára bizonyára érdekes 
forrásmunka lesz. Emlékét munkáin kívül számos 
tanítványa és mindazok is megőrzik, akik pályá­
juk során kedves egyéniségével kapcsolatba kerül­
tek.
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K erékgyártó  István  dr. (1897) budapesti V III. kér. 
Ri. nyugd. nőgy. szakorvos 1983. ápr. 10-én;
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Kozák T ivadar dr. (1926) budapesti XVIII. kér. 
Ri. körzeti orvos 1983. jún. 5-én;
Lengyel Im re dr. (1895) budapesti VI. kér. Ri. 
nyugd. urol. szakfőorvos 1983. febr. 26-án;
Lenkei Barna dr. (1925) debreceni megyei Ri. 
igazg. főorvos 1983. febr. 13-án;
Magyar K ároly dr. (1903) dorogi Ri. nyugd. gyer- 
mekgy. szakorvos 1981. nov. 15-én;
M arschall G erhard dr. (1899) Orsz. Ideg-Elm e- 
gyógy. Int. nyugd. főorvos 1983. m árc. 2-án;
M ecseky László dr. (1910) ta ta i Kórház nyugd. 
gyermekgy. főorvos 1983. márc. 10-én;
M iklós László dr. (1949) dédestapolcsányi körzeti 
orvos 1983. m áj. 26-án;
Nagy Kálózi Éva dr. (1937) budapesti XXI. kér. 
Ri. fogszakorvos 1983. m áj. 19-én;
N ehrebeczky Irm a  dr. (1897) budapesti VII. kér. 
Tbc Gi. nyugd. szakorvos 1983. m árc. 8-án;
Neszt József dr. (1907) budapesti XV. kér. Ri. 
nyugd. nőgy. főorvos 1983. máj. hóban;
Páll Dezső dr. (1898) encsi nyugd. közeü. felügy. 
1893. márc. 18-án;
P éntek József dr. (1919) székesfehérvári nyugd. 
megyei főorvos 1983. m áj. 22-én;
Pintér Sándor dr. (1926) kalocsai Kórház belgy. 
főorvos 1983. júl. 2-án ;
Riesz Ede dr. (1911) ORFI nyugd. főorvos 1983. 
ápr. 26-án;
Rohonyi József dr. (1896) budapesti V. kér. Ri. 
nyugd. belgy. szakorvos 1983. ápr. 17-én;
Rohonyi László dr. (1906) .budapesti V. kér. Ri. 
nyugd. bőrgy. főorvos 1983. márc. 16-án;
Schw artz János dr. (1916) pécsi Kórház nyugd. 
belgy. főorvos 1983. febr. 5-én;
Somogyi M árton dr. (1904) budapesti VII. kér. 
nyugd. körzeti orvos 1983. jún. 8-án;
Stefancsik Szilárd  dr. (1900) Csepel Vas HTG 
nyugd. üzemorvos 1983. ápr. 23-án;
Szendi László dr. (1Ó47) detki üzem i körzeti orvos 
1983. m áj. 14-én;
Szerdahelyi László dr. (1913) Csepel M űvek Ri. 
nyugd. igazg. főorvos 1983. márc. 20-án;
Szívós Károly dr. (1899) egri nyugd. fogszakorvos 
1983. m áj. 17-én;
Sziza Mário dr. (1920) budapesti Vasutas Szaksz. 
belgy. 1983. máj. hóban;
Tarnóczy Mária dr. (1927) ORFI Reum a ov. főor­
vos 1983. márc. 15-én;
Tóth József dr: (1924) k iskunm ajsai körz. főorvos 
1983. márc. 15-én;
T hür A ntal dr. (1927) budapesti A páthy G yer­
m ekkórház ov. főorvos 1983. márc. 17-én;
%
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U dvardy László dr. (1902) szentesi K órház nyugd. 
rtg. főorvos 1983. ápr. 1-én;
Vajda Éva dr. (1939) dombóvári gyerm ekorvos 
1983. jan. 10-én;
V enkei Tibor dr. (1906) Orsz. Onkol. In t. nyugd. 
főorvos 1983. febr. 17-én;
Világhy István dr. (1900) budapesti XIV . kér. 
nyugd. körzeti orvos 1983. m árc. 19-én;
W agner Eleonóra dr. (1922) budapesti P é te rfy  S. 
u. Ш. belgy. szakorvos 1983. ápr. 10-én;
W andraschek Im re dr. (1954) kiskunhalasi Kórház 
belgy. orvos 1983. m árc. 4-én;
Z acsik György dr. (1943) budapesti Bajcsy-Zs. 
K órház elmeoszt. szakorvos 1983. m árc. 8-án;
Z em plén i Tibor dr. (1924) budapesti X. kér. üze­
mi főorvos 1983. jún. 15-én;
Z senathy Em il dr. (1894) hódm ezővásárhelyi 
nyugd. körz. főorvos 1983. márc. 21-én elhunyt.
E m lékezzünk kegye le tte l rájuk, h ivatásukat hű ­
ségesen és becsülettel te ljesítő  kollégáinkra!
M E G J E L E N T
MUNKAVÉDELEM 
1983. 1—3. szám
A dam is Z oltán  dr., T ím á r  M iklós dr., 
K ö fle r L ajosné, T á tra i  E rzséb e t dr.. 
U n g v áry  G yörgy d r . : R esp iráb ilis  
é rcb án y ap o ro k  b io k ém ia i h a tá sá n a k  
v izsgála ta .
K á rp á ti Ju d it, N áray  M ik lós d r., G rosz- 
m a n n  M ária d r . : S z ilá rd  lég szen n y e­
zők eg y ü ttes  v izsg á la ta  a lu m ín iu m k o ­
hász  m u n k ak ö rb en .
G om bosi K atalin  d r., S o ó s G áb o r d r . : 
Az ó lom m érgezés n é h á n y  ak tu á lis  
k érd ése .
K ák o sy  T ib o r dr., H o rv á th  F e re n c  dr., 
B a lla  László dr., G y en e i L en k e  d r . : 
F első  vég tag i v ib rác ió s  á r ta lo m  és a 
n e rv u s  u ln aris  k lin ik a i  v izsgála tok  
k a p c sá n  észlelt k o m p re ssz ió s  n eu ro - 
p a th iá ja  üvegcsiszolókon.
K o h á n k a  V aléria d r., S z a k á ly  Irén  d r .: 






M iltény i M iklós d r . : E m lék e zés  ifjú  Bó- 
k a y  Já n o sra .
G egesi K iss P ál d r . : B ó k a y  Já n o s  ju ­
n io r  a tan ítv án y  szem ével.
B oda D om okos d r . : B ó k a y  Já n o s  jun :. a 
M a g y ar G yerm ek o rv o s T á rsa sá g  a la ­
p ító ja .
K oh lhéb  Ottó dr., F a rk a s  iV ik to r  dr., 
Szegő L ívia d r . : A g y e rm e k k o ri m io- 
k lo n ik u s  p e tit-m ai ep ile p sz ia  p rim e r 
és szek u n d er fo rm á ja .
D óber Ilo n a  dr., G álfo  I lo n a  dr.. Sol­
tész  G yula dr. és V á rb író  B éla d r . : 
D iabeteses g y e rm ek ek  növeked ése .
H yés Is tv án  dr.. J e z e m ic k y  Ju d it  dr.. 
T ó th  T am ás dr. és C so rb a  S án d o r d r . : 
A szérum  fe rr itin  k o n c e n trá c ió iá n a k  
im m u n rad io m etriá s  m eg h a tá ro zásáv a l 
sz e rz e tt ta p a sz ta la ta in k .
R om án F erenc d r.. K o zo csa  F ab rie lla  
d r., D obák  K ata lin  d r .. P a ta k i  L aios 
d r.. V irág  István  d r . : G liko -hem og lo - 
b in  so roza tv izsg á la to k  non-H odgkin  
m a lig n u s ly m p h o m áv al tá r s u lt  ju v e ­
n ilis  d iabetes m e llitu sb a n  szenvedő 
gyerm ekben .
B á lin t István  d r . : D iag n o sz tik a i leh e tő ­
ségek  endoszkópos v iz sg á la tta l 'a gy er­
m ek k o rb an .
R im aszom bati K lá ra  d r.. V iola  S ándor 
d r.. B alla M ária d r . : M ié rt nem  tud  a 
g y e rm ek  láb ra  á lln i?  A tra n z itó rik u s  
csípő ízü le ti gyu lladás.
V ágvölgyi E rna  d r.. G vód i G vtda dr.. 
F ek e te  L ajosné d r.. J a k ó  A ndrás d r : 
V éralvadási v izsg á la to k  egészséges ú j­
szü lö ttekben .
V ágvölgyi E rna d r., G vódi O vula dr.. 
F e k e te  L aiosné dr.. J a k ó  A n d rás - V ér­
a lvadási v izsgálatok  b e te g  ú isz ü lö ttek - 
ben . Ü iszü lö ttkori d issz e m in á lt in tra -  
v aszk u lá ris  k oagu lác ió .
H o rv á th  Im re  d r . : Ú jsz ü lö ttk o r!  K -v ita- 
m in n rofiiax is
ISTacfv Béla dr.. T re s ty á n sz k v  ho ltán  d r  . 
L ak a to s  Laios d r. és C sőrbe S ándor 
d r . : Kedvező ta n a sz ta l á to k  iso p rin o - 
s in n a l légúti in fe k c ió k b a n .
B oda M á rta  d r., Ilyés M ária  d r., V ár- 
k o n y i Á gnes d r . : B12-v ita m in  m aiab ­
szo rp c ió  o k o z ta  m egalob lasz tos an ae­
m ia.
C z in n e r A n ta l dr., B a rta  L ajo s dr., T i­
ch y  M á ria  és S im on Z su z s a : Az FFA- 
a lb u m in  h án y ad o s  é r té k e  k ö v é r-n o r-
m oto n iás, k ö v é r-h y p e rto n iá s , k ö v é r-h y - 
p e r lip o p ro te in a e m iá s  és d iab e tes  m el- 
litu so s  betegek b en .
T óth  P é te r  d r., H o rv á th  Z oltián  dr., 
M iko la  Z suzsa  dr., Szász Á rpád  dr. és 
S zőny i E d it d r . : K ü lönböző  érettségi! 
ú jsz ü lö tte k  k ó rh áz i k eze lés t igénylő 
m o rb id itá s i a d a ta i ú jsz ü lö tt- , csecse­
m ő- és k isd e d k o rb an .
U lveczki E rzséb e t d r.. C siszár K ároly  
dr., T u ra y  P á l dr., P e r in a tá lis  b a k te ­
r iá lis  fe rtő zé sek  e lő fo rd u lá sa  osz tá­
ly u n k  eg yéves an y ag áb a n .
B alogh  . Is tv á n  d r., Szegedy  László dr., 
Léb Jó z se f  d r. és T ó th  Ig n á c  d r . : ,,Ne- 
m a lin ” és „ c e n tra l c o re ” m yo p ath ia  
e g y ü tte s  e lő fo rdu lása .
S ágodi L ászló  d r., F e lh ázy  L ajo s dr. és 
K a ssa y  L ászló  d r . : T e stic u lá ria  fem ni- 
n izáció  és lág y ék sérv .
S ágodi L ászló  d r., K iss Á kos d r . : C ryp- 
to m e n o rrh o e a . m in t a  g y e rm ek o ri h a ­
si fá jd a lo m  r itk a  oka.
Á goston  S á ra  d r. és S zőnyi László d r . : 
S z u b a k u t nem  g en n y es th y reo id itis  
e lő fo rd u lá sa  a g y e rm ek k o rb a n .
C sikós Já n o s  d r . : A csecsem ő - és k is­
d e d k o ri „ h ö rg h u ru t” nem  csökkenő 
je len tő sé g é rő l.
K ö rn e r  A n n a  dr., F illm o n n  P iro sk a  dr.. 
S zo lnok i J u d it  dr.. és B a rta  L ajos d r . : 
C o n g en itá lis  g lau k o m áv al já ró  dysen- 
d o c rin ism u s esete  g y e rm ek k o rb a n .
T óth  T ih a m é r  dr.. B o g n á r M árta  dr.. 
S ző ts Is tv á n  dr. és B e n ed ek  G yörgy 
d r . : F u llad ássa l fen y eg e tő  feszülő  tü ­
d ő c isz ta  s ik e res e ltáv o lítá sa  ú jsz ü lö tt­
k o rb a n .
N yú l I s tv á n  dr., P in té r  A n d rás dr. és 
W eisen b ach  Já n o s  d r . : S p o n tán  am pu- 
tá ló d o tt és e lm eszesed e tt ovarium  
g y e rm ek b en .
P ro f. M UDR Jozef S v e jcar. Dr. S c.: A 
k ö rz e ti  g y erm ek g y ó g y ász  fe lkész ítésé­
n e k  m ódszere i C sehsz lovák iában .
MAGYAR SEBÉSZET 
1983. 4. szám
M a rto n  T ib o r d r . : P ó ly a  Je n ő  E m lék­
e lő a d á s  1983. Az a k u t has i d iagnoszti­
k a  P ó ly á tó l n ap ja in k ig .
M ogán  Istv án . D zsin ich  C saba, Acsády 
G y ö rg y , N em es A ttila , P a p p  S án d o r: 
Az a r te r ia  subc lav ia  tra n sp o s itió ja  az 
a r te r ia  ca ro tis  co m m u n isb a : ind ikáció , 
te c h n ik a , irodalm i á tte k in té s .
V éb er G yörgy , L elkes József. B öhm  
K lá ra . H alm os L ászló : N yak i borda  
o k o z ta  n e u ro v a sc u lá ris  kom presszió  
k ö v e tk e z m é n y e : a  kéz  ischem iás k á ­
ro so d ása .
A csád y  G yörgy, P a p p  S ándor, Szabó 
Im re . F ra n k  József. T u rb ó k  E szter: 
Az ao rto iliaca lis  re n d sz e r  h eveny  e l­
zá ró d ása .
A csád v  G vörgv, N em es A ttila. P ap p  
S án d o r. Szabó Im re :  M ellékvese cvsta 
m ia tt  v égzett e n in ep h rec to m ia  te rá ­
p iá s  h a tá s a  p e r ip h e riá s  a r té r iá s  occlu­
sio  ese tében .
R egős Já n o s. N agv L ajos. S zentléieki 
K á ro ly :  Idős k o rb an , a k u t hasi k a ­
ta s z tró fá k  m ia tt v égzett m ű té ti b eav a t­
kozáso k .
K o v ács B erta lan , B e rta  M ihály, L ic h t 
A n n a : G as trec to m ia  c a rd ia rá k  m ia tt  
m assz ív  h ev en y  vérzésb en .
L e to h a  G yula, N em essán y i Zoltán, L áng  
Je n ő , B ende J á n o s :  E x p e rim en tá lis  
ep ecso rg ás  v izsg á la ta  h ep a to b iliá r is  
sc in tig rap h iáv a l.
G ál Is tv á n , P é te r  M ózes: E pehólyag  a g e ­
n e s ia  m elle tt k ia la k u lt ep ev eze ték k ö - 
v esség  m ű té ti tan u lsá g a i.
K o v ács B e rta lan , C zalbert-H alasi J á ­
n o s :  A lég zésm ech an ik a  v izsgála ta  a 
h as i m ű té tek  u tá n  a  k o ra  p o sto p e ra tiv  
sz ak b an .
B ih a r i Im re , L a k n e r  G éza : V aricectom ia  
m ó d o síto tt K lap p -k és  a lk a lm azásáv a l.
K o v ács B erta lan , T ak ács  M arg it: K ó r­
h áz i sü rgős beteg fe lv é te li részleg  k é t ­
év es m ű k ö d ésén ek  tap asz ta la ta i.
KÓRHÁZ- ÉS ORVOSTECHNIKA 
1983. 5. szám
S ip o s M árta—D aróczy  S án d o rn é—K iss 
S á n d o r :  A vérfe ldo lgozás, a v é rk é ­
sz ítm én y  te rá p ia  eg y sze rh aszn á la to s 
eszközei.
S e re s  Z o ltán : L égzésfunkciós v izsgáló  
k észü lék ek  v á rh a tó  fe jlődése  a tü d ő -  
g y ó g y ásza t te rü le té n .
S z ig e th y  A ndrás d r.—S cu lté ty  S á n d o r  
d r . : M agyar g y á r tm á n y ú  u ro flo w - 
cy s to m é te r.
G éczy  Im re  d r . : Az em b eri v e se o a re n -  
c h y m a  e lek tro m o s veze tő k ép esség én ek  
v á lto zása  k o csán y leszo rítá s  h a tá s á ra .
G éczy  Im re  d r . : T ranszfúziós szelep .
T ra n  Q uang H u n g  : A te s t és a  k ü lső  
m ág n eses té r  közö tti k ö lc sö n h a tá so n  
a lap u ló  n o n invazív  kard io ló g ia i v iz s­
g á la ti  m ódszer.
PNEUM ONOLOGIA HUNGARICA 
1983. 8. szám
K raszk ó  P á l : Ü jab b  a d a to k  a b a r la n g ­
k lím a  gyógyha tásáh o z , o b s tru k tiv  és 
h ip e rszen z itív  k ró n ik u s  légzési b e te g ­
ségekben .
H o rv á th  T ib o r: A b a r la n g th e rá p ia  le - 
lég ú ti m egbeteg ed ések  k o m p lex  r e h a ­
b ilitác ió jáb an .
O sváth  P á l:  A b arlan g k eze lé s  je le n tő sé ­
ge  g y e rm ek k o ri a s th m á b an .
F o rra i István . P á lf fy  G yula. U n g ár Im ­
re . K u lk a  F rig y e s : H osszú tú lé lés k is ­
se jte s  tü d ő rá k  m ia tt  végzett m ű té te k  
u tá n .
V arg a  Győző. B arzó  P á l:  A p e rfú z ió s  
tü d ő se in tig rá fiá s  v izsgála tok  so rá n  
sz e rz e tt ta p a sz ta la ta in k  alveo litis  fib - 
ro tisan sb an .
K ozm a Dezső, V értes K risz tina . E g e r-  
v á ry  M árta . K om án A ndrás. D eb re -  
czeni L ó rá n d : A R ifam picin  e n z im ­
in d u k c ió s h a tá s á n a k  v izsgála ta  a n ti-  
p y r in  p róbával.
G ra lle r t  F erenc . Lesó Ib o ly a : Az X e l­
veze tés  S h u llám a  pu lm ono lóg ia i b e ­
teg ek en .
R ó tt Z suzsanna. H am m er Is tv án . N a °v  
G y ö rg v : H áro m fáz isú  ace tv lch o lin
p ro v o k ác ió  szén ziti v itá sa  a s th m a  
b ro n ch ia lé s  b e teg ek en .
F o d o r  T am ás, K e len ffv  S z ilv e sz te r : K öz­
v e tlen ü l a tá p ta la jo n , h a té k o n y a b b  
e x tra h á lá ssa l v ég ze tt n iac in  v izsg á la t.
K áro ly i Alice. S zán tó  Ju d it. F o n v ó  Irén , 
So ltész Ib o ly a : A m e llh á rty a  é r in te t t ­
sége B oeck sa rco id o sisb an .
A prevenció kérdése i
A z im m u n izá lá s je le n e  é s  jö v ő je .
Royer, P. (Szerkesztőségi cikk.) 
(Clinique des Enfants-M alades, Hő- 
pital des Enfants-M alades, 75730 
Paris Cedex 15): Arch. Fr. P edia tr. 
1982, 39, 133.
Az átvihető betegségek m indig 
nagy veszélyt jelentettek , és je len ­
tenek ma is az em berre. Az ellenük 
folytatott ak tív  im m unizálás a k ü ­
lönböző vakcinákkal, a nagy sike­
rek ellenére is, sok meg nem  é r­
tés, lekicsinylés, közömbösség for­
rása is. T agadhata tlan  tény, hogy 
néhány éve ú jból igen nagy érdek ­
lődés m utatkozik az aktív  im m un i­
zálás gyakorlata és a vakcinák  
iránt.
A vakcinák történetében három  
mérföldkő em líthető : 1. A Jenner  
á ltal 1793-ban bevezetett, vario la  
elleni vakcináéi ó, mely végső fokon 
az em beri vario la  eradikációjához 
vezetett, am in t azt az ENSZ 1978- 
ban bejelentette — szerte a világon.
2. 1885-ben Pasteur, m ár tu d o m á­
nyos alapból indulva, elvégezte a 
veszettség elleni ..vakcináció” első 
kísérletét. Ez a  kérdés még m a is 
aktuális, az újabb, jobb vakciná- 
ciók ellenére is, egyes közén- és 
nyugat-európai és fejlődő országok­
ban. 3. Az ezt követő m integy fél 
évszázadban számos, a gyakorla t 
á ltal többé-kevésbé elfogadott v a k ­
cina kerü lt bevezetésre, változó 
eredménnyel. A toxinok á ltal oko­
zott megbetegedések (diphtheria, de 
főleg a tetanus) elleni vakcinák m a 
m ár csaknem tökéletesek. K evésbé 
eredményesek a baktérium ok elle­
ni vakcinák: typhus, pertussis: jo b ­
bak a BCG-vakcinák. Az an tiv irá - 
lis vakcinák szám a még nem  nagy. 
de a veszettség, sárgaláz, poliom ye­
litis, m orbilli ellenes vakcinák  
olyan átütő sikert hoztak, hogy az 
esetleges kellem etlenségek vagy 
eredm énytelenség eltörpülnek. A 
parazitás m egbetegedések elleni 
vakcinálás m a is m egoldatlan.
Egy évtizede újból fokozódott az 
érdeklődés a vakcinálások irán t. 
Ennek számos oka van : az an tib io - 
chem oterápia korlátái, rezisztencia, 
költségek. A vizsgálatok igazolták 
azt is. hogy a vakcinális prevenció 
olcsóbb, m in t a gyógyszerelés, nem  
utolsósorban a szervátültetéseknél, 
a rákellenes gyógyszerelés kapcsán 
jelentkező im m unodepresszió p ro b ­
lém áinál. I t t  kell m egem líteni azt 
is, hogy m érlegre kerü lt olyan v í­
rusok — herpes 2, Epstein—B arr- 
vírus, hepatitis B -vírus — elleni 
vakcinálás lehetősége, am elyek b i­
zonyos rosszindulatú daganatok 
etiológiájában szerepet játszanak.
A jelenlegi haladás jelentős. Ezt 
elősegítik az alap- és alkalm azott
im m unológia újabb és ú jabb  ered ­
ményei (a v írusok em beri és állati 
sejtekben való tenyésztése, az a n ti­
gének izolálásának techn iká ja egy­
re finom odik; ezek tisztítása, frak - 
cionálás, term észetes és szin tetikus 
tisztíto tt im m unostim ulánsok a lk a l­
m azása stb.)
Nagy rem ényeket fűznek egyes 
parazitás m egbetegedések (Ghagas- 
betegség, bilharziosis és főleg a m a­
lária) elleni vakcinálások k ísérle­
teihez. Ü jból feléledt az érdeklődés 
a bak teriális vakcinák irá n t is: 
pyocyaneus, pseudomonas. K ülönö­
sen nagy a fejlődés a polysaccharid 
antigénekből készített vakcinák  te ­
rén: m eningococcus A és C, pneu­
mococcus, H aem ophilus influenzae. 
Az ilyen típusú, polysaccharid a n ti­
génekből álló vakcina 18—24 hóna­
pos kor elő tt nem  hatásos. K ereske­
delmi forgalm azásra előrehaladott 
állapotban van  ké t bak térium -elle­
nes vakcina előállítása: a typhus és 
a cholera elleni orális vakcina.
Nagyon jelentős az előrehaladás 
a vírusok elleni vakcinák terü letén , 
azok jav ítása  révén. A veszettség 
elleni vakciná t ma m ár diploid se j­
tek tenyészete ú tjá n  á llítják  elő. A 
poliom yelitis elleni vakcinát úgy 
m ódosították, hogy az a szubtrópu­
si és trópusi terü leteken  is ered­
m énnyel alkalm azható. A rubeola, 
influenza, s legújabban a hepatitis 
В elleni vakcinák is gyakorlati a l­
kalm azást nyertek . M egjavították 
a m orbilli és a sárgaláz therm osta- 
bilitását. K orlátozott ma m ég a 
mumpsz és varicella vakcinák é r ­
téke.
Valószínű, hogy közép és hosszú 
távon igazi forradalom  v árha tó  a 
vakcinák gyártásában. Nagyon elő-, 
rahalado tt ku ta tások  folynak a  v ak ­
cinák előállításához szükséges an ti­
gének gén genetiká ja te rü le tén : a 
hepatitis B. a nem  A. nem  В hepa­
titis, az aph th iás láz, herpes v írusok­
kal, de a m alária  és az influenza 
kórokozóival szemben is. F elvető­
dött a fogcaries. bizonyos rák fa jták  
elleni vakcinálás, ill. vakcinák elő­
állításának a lehetősége is. Legfon­
tosabb azonban továbbra is az m a­
rad. hogy az átvihető-fertőző beteg­
ségekkel szem ben olyan vakc iná­
kat állítsanak  elő, am elyek hatáso ­
sabbak, jobban  tolerálhatok, és 
am elyek jobban  alkalm azkodnak az 
emberi, gazdasági és klím aviszo­
nyokhoz. — M indezekhez k ite r jed t 
felvilágosító m unkát kell kapcsolni.
Kövér Béla dr.
S zerk esz tő ség i k o m m en tá r: A
szerkesztőségi cikk. a bak térium ok 
elleni, kevésbé eredm ényes vakci­
nák között, a typhus vakciná t is 
említi. E tény, valam in t Alföldy
Zoltán professzor ösztönzése kész­
tetett a 2. v ilágháború végén szer­
zett, a typhus vakcina értéké t b izo­
nyító tapasz ta la ta im  e kom m entár 
fo rm ájában  való közlésére.
1944. jú l. 27-én a K árpátokban  
Rosilnán hadifogolyként kerü ltem  
a Vörös H adsereg 4. ukrán  f ro n t­
jának egyik hadifogoly-gyűjtőpont­
jára, ahol an n ak  egészségügyi szol­
gálatában orvosként dolgoztam  a 
háború befejezéséig, ill. 1945. aug. 
végéig.
Ebben a m inőségemben voltam  
cselekvő résztvevője, 1944 novem ­
bere és 1945 jan u árja  között, an n ak  
a hastyphus-járványnak  leküzdé­
sében és betegellátásában, am ely ­
nek pontos szám adataival te rm é ­
szetesen nem  rendelkezem, de hoz­
závetőleges szám adataim  is e le­
gendőek ahhoz, hogy a typhus v a k ­
cina (Tetra) értékét szinte ..kont­
roll csoportta l bíró k ísérle tben” 
félreérthete tlenü l bizonyítsa. M i­
előtt a hozzávetőleges szám adatok 
elemzését és a  levonható következ­
tetést ism ertetném , röviden vázo­
lom a já rv á n y  történetét: k iin d u lá ­
sának és felism erésének kö rü lm é­
nyeit.
Az előrenyom uló 4. uk rán  fro n t 
1944 ősz u tó já n  Szolyván, a Szolyva 
folyó fö lö tt elhelyezkedő fennsíkon, 
a polgári Csehszlovákia pav ilon  
rendszerben épült m odern la k ta ­
nyájában gyű jtö tte  össze a had ifog­
lyokat. Ezek közé nemcsak a h a r ­
coló k a to n ák  tartoztak  — hanem  
hadra fogható  polgári férfiakból is 
rekru tálőd tak .
A tábo r megszervezése kezdetén  
term észetszerűen m erült fel a la t­
rina elhelyezésének kérdése. J ó ­
magam epidem iológiai já ra tla n sá ­
gom fo ly tán  olyan helyet javaso l­
tam. am ely  közel feküdt a tá b o r 
konyhájához. Ezért az eü. p a ran cs­
nok szabályszerűen a konyhától 
legtávolabb eső fennsík szélén é p ít­
tette fel a  la tr in á t. Szabályszerűen 
jártunk  el, és végül is paradox m ó­
don ez a ..szabályszerűség” v á lt a 
hastífusz já rv án y  tragéd iá jának  
okozójává. A korszerű lak tan y a  
modern kú trendszerét annak id e ­
jén a lak tan y a  felépültekor, a fe n n ­
sík a la tt a Szolyva folyó völgvé- 
ben létesítették . Ennek következ­
tében a la tr in a  ta rta lm át az őszi 
esőzés olyan m értékben m osta le  a 
kú trendszert övező kerti részbe, 
hogy azt sz in te  fekáliákból álló m o­
csárrá változtatva , az a k ú tb a  is 
beszivárgott.
Term észetesen a hadifogoly össz- 
létszámot. az összm orbiditást — 
és m o rta litá s t nem  ism erhettem , 
m ert a táb o r foglyait folyam atosan 
ürítették  és ú j és új csoportokkal 
egészítették ki. Ilyenform án pl. a 
m egbetegedettek közül nem  e lh a­
nyagolható szám ban az inkubációs 
szakban k erü lh e ttek  hátraszá llítás- 
ra. Mivel azonban  az odavezényelt 
szovjet tábo ri kórházba, a táb o rb an  А Л  
m anifeszten m egbetegedettek csak \ T / F  
az általam  v ezete tt hadifogolytábor j T l  
kórházán keresztü l jutottak, ezek — 
létszám ában hozzávetőleges m in tá t 3071
kaptam . Tudtam és ez term észetes 
volt, hogy a katona-hadifoglyok 
létszám a sokszorosa vo lt a polgá­
riakból adódóknak. E nnek  ellené­
re ezret meghaladó betege im  — 
akikről já tékkártya nagyságú lázla­
pocskákat vezettem, és am elyeknek 
terveze tt hazahozatalát nem  tud tam  
m egvalósítani — több m in t 90%-a 
polgári — nem oltott civilekből 
adódott és csupán kb. 10% -a az ol­
to tt katonákból. Ezen tú lm enően  az 
oltott katonák — ha m egbetegedtek 
is — kórlefolyása igen en y h e  volt, 
nagyon sok volt közöttük az am bu­
láns form a. Az oltás hatékonysága 
a m ortalitásban is m egnyilvánult, 
m ert a hozzávetőlegesen 20%-os 
m orta litás keretén belü l katona- 
exitus ritkaság szám ba m ent.
Az események teljességéhez ta r­
tozik m ég az is, hogy a m egbete­
gedések súlyosságát és nagy  m or­
ta litá sá t az általam  béke  körül­
m ények között ism ert hastyphus 
sem súlyosságában, sem  m o rta litá ­
sában meg sem közelítette  és ezért 
a kó rképet kiütéses ty p h u sn ak  gon­
doltam , ill. gondoltuk. Ez a beteg­
ség felism erését valam elyest meg­
nyújto tta . (T. T.)
O ralis vaccinálás e n te r a lis  fer tő ­
zések  e llen . Szerkesztőségi közle­
m ény: Lancet, 1983, 1, 509.
Az injectióban ad o tt vaccinák 
feltalá lása óta gyakori az a  tö rek­
vés, hogy egy napon m a jd  oralis 
oltóanyaggal váltsák fel az in jectió- 
kat. Az első ilyen p róbálkozás a 
bacteriophagokkal tö r té n t röviddel 
a felfedezésük után, nem  vo ltak  ha­
tásosak. Az utóbbi időben, a gének 
m anipulációjával végzett vizsgála­
tok, olyan törzseket eredm ényeztek, 
m elyek oralis a lkalm azást köve­
tően is megfelelően an tigen ikusak , 
de apathogenek.
Legnagyobb sikert a ty p h u s vac- 
cinával érték el. L egújabb  változa­
tuk orálisán  beadva, négy-ö t osztó­
dás u tá n  a bélfalakat in fic iá lja , de 
ezt követően a fertőzés m egáll. En­
nek а Ту 21-nek elnevezett törzsnek 
az alkalm azása 3 a lkalom m al ora­
lis vaccinában jelentősen csökken­
te tte  a ty-os m egbetegedések ará­
nyát egyiptomi gyerm ekek között. 
A megbetegedések a rá n y a  0,2/ 
10 000 eset volt, míg a k o n tro ll cso­
po rtban  4,9/10 000.
%
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Az oralis vaccina hatásossága 
96%-os. Salmonella vagy  Shigella 
som atikus antigénjeit ta rtalm azó  
E. coli hybrideket á lla to k  oralis 
vaccinálására sikerrel alkalm aztak , 
de ezek a hybridek nem  szaporod­
nak jó l bélben. H asonlóképpen pró­
bálkoztak V. cholerae adásával is, 
de az alkalm azott törzsek nem  elég­
gé immunogének.
Rotavírusokat s ik e rü lt m ár szö­
vethez adaptálni, sőt felm erü l, hogy 
egy állatból izolált v íru s  is alkal­
mas a  rotavírusokkal szem ben vé­
delm et nyújtani. Esetleg az im m u­
nogén protein kódo lásáért felelős 
gént baktérium okba le h e t á tü lte t­
ni, m ely a  bélfalba penetrá lva  fe l­
szabad ítja  az im m unizáló v írus 
protein t.
Hogy ez a módszer sikeres-e vagy 
nem, m ég nem  tudjuk, de a tech n i­
ka m ár rendelkezésre áll.
Török A ndrea  dr.
Ü j v é d ő o ltá s  a v e sze ttség  e lle n :  
a d szo rb eá lt rhesus d ip lo id  ra b ies  
v a k c in a . P reex p o z íc ió s o ltá sr a  v o ­
n a tk o zó  e lső  m eg fig y e lések . Berlin, 
B. S. és m tsai (Bureau of D isease 
Control and  Laboratory Services, 
M ichigan D epartm ent of Public 
H ealth , Lansing MI 48909 U SA ): 
JAM A, 1982, 247, 1726.
A M ichigan D epartm ent of P ub ­
lic H ealth  az 1970-es években  k i­
fe jlesz te tt egy szövetku ltú rában  
előállítható  veszettség elleni vakci­
nát. A rab ies-v írus K issling törzsét 
rhesus em brió  tüdő diploid se jtvo ­
nalhoz adaptálták . A v íru sszapo rí­
tást savóm entes tápfolyadékban vé­
gezték, a term elődött v íru st béta- 
p rop io lak tonnal inak tiválták , m ajd 
pedig alum ínium  foszfáthoz ab­
szorbeálták.
A vakcinával 1979-ben végezték 
el az első hum án vizsgálatokat. 
Ezek so rán  m eghatározták a vakci­
na im m unogenitását és figyelem ­
mel k ísé rték  az oltás szövődm é­
nyeit.
A k ip róbálást 534, többségében 
20—29 éves önkéntesen végezték, 
ak iknek  a fele korábban v ak c in á i­
vá vo lt veszettség ellen kacsaem b­
rióban  készített oltóanyaggal. Ezek 
a szem élyek olykor nem  reagáltak  
m egfelelő m értékű ellenanyag te r ­
m eléssel a védőolátsra.
A rhesus em brió szövetku ltú rá­
ban k ész íte tt vakcinát a k ipróbálás 
során  k é t alkalom m al in tram uszku- 
lá risan  oltották. A két oltás egy-, 
k é t- vagy négyhetes időközökkel 
követte  egym ást. Az o lto ttak  kérdő­
íveken  szám oltak be egészségi á l­
lapo tukró l, részletesen ism ertetve 
esetleges lokális vagy általános 
reakció ikat. Az ellenanyagválasz 
m értéké t nemzetközi s ta n d a rd  szé­
rum m al való összehasonlítás a lap ­
ján  a  m ásodik  oltás u tán  v e tt  v é r­
m in tábó l határozták  meg. összesen 
3 oltóanyaggal p repará tum ot p ró­
bá ltak  k i és ezeket 5 egym ástól füg­
getlen  vizsgálatban alkalm azták .
A k ap o tt eredmények szerin t a 
v ak c in á ltak  99 százalékában a vér­
savó ellenanyag ta rta lm a  elérte 
vagy m eghaladta a m illiliterenkén t 
1 nem zetközi egységet azaz 2—3- 
szorosát annak a m ennyiségnek, 
am i m á r a  védőoltásra ad o tt speci­
fikus im m unválasz bizonyítékának 
köszönhető.
M ivel az egyes csoportokat kü­
lönböző oltóanyag p rep a rá tu m ­
mal, ille tve  eltérő oltási in te rv a l­
lum m al vaccinálták, így az eredm é­
nyek további analízisét (oltóanyag­
p repará tum , oltási in te rv a llu m  és 
előzetes vakcináltság szerin t) nem 
tu d ták  elvégezni.
A vakcináltak  86 százaléka je l­
zett valam ilyen oltási reakció t a 
vakcinálást követő első 60 órában. 
A panaszok döntő többségét loká­
lis izom fájdalom , ritkábban  bőrpír 
és helyi duzzanat képezte. Elvétve 
lym phadenopathia, láz, fejfájás, le­
vertség, hányinger és kiütés is elő­
fordult. (A vizsgálatot értékelő  sze­
mélyek szerin t az általános p an a­
szok gyakorisága nem volt nagyobb 
az o lto ttak  között, m int a nem  oltott 
hasonló korú  személyek között.
A m ásodik oltás u tán  valam ivel 
gyakrabban je lentkezett az oltás 
helyén a duzzanat és bőrpír. A ller­
giát, la tens vagy krónikus betegség 
fellobbanását nem figyelték meg.
Irodalm i adatokkal tö rténő  össze­
hasonlítás a lap ján  a szerzők m eg­
állap íto tták , hogy a rhesus em brió 
vakcina hatékonysága elérte  a hu ­
m án diploid sejtekben készített ve­
szettség elleni oltóanyagét. U gyan­
akkor a rhesus vakcina több lokális 
és kevesebb általános panaszt oko­
zott. A kacsaem brióban készített 
oltóanyaghoz hasonlítva a rhesus 
em brió vakcina m agasabb arányú 
szerokonverziót és kevesebb oltási 
szövődm ényt idézett elő.
A szövetkultúrákban készített ra ­
bies vakcinák, így a rhesus em brió 
vakcina előnye is, hogy nem  im ­
m unizál idegszöveti antigénekkel 
szemben. B ár a postexpozíciós ada­
golási m ódot még ki kell dolgozni, 
az ism erte te tt kedvező eredm ények 
alap ján  a szerzők úgy vélik, hogy a 
rhesus em brió vakcina hasznos k i­
egészítője lehet a hum án szövet­
ku ltú rákban  készített oltóanyagnak.
Rosztóczy István  dr.
D ifté r ia  v éd ő o ltá st k ö v e tő  szero-  
k o n v erz ió  fia ta lo k  és fe ln ő tte k  k ö ­
rében . H. Allerdist, J. Ehrengut- 
Lange (Institu t fü r Im pfw esen und 
Virologie und K inderkrankenhaus 
W ilhem stift, H am burg): Dtsch. med. 
Wschr. 1982, 107, 1775.
A ham burg i kórház 2304 a lk a l­
m azottja közül (15-től 64 éves ko­
rig) csak a vizsgáltak egyharm ada 
rendelkezett protektiv  tite rű  d ifté­
ria an titox innal. A 15—24 éves ko­
rúak  40% -ban voltak védettek ; 
ugyanezt a korosztályt a norm ál la ­
kosság körében is csak 53,4%-ban 
ta lá lták  védettnek. H am burgban és 
Aachen térségében az u tóbbi két 
évben felism ert d iftéria  esetek azt 
bizonyítják, hogy a fertőző beteg­
ség még sem m it sem veszített fé- 
lelmetességéből, és m indinkább  mó­
dosítani kell a jelenlegi orvosi 
szem léleten.
K ét tö rök gyerm ek m egbetegedé­
se (egy letális) kapcsán Aachen 
környékén 1981-ben átfogó környe­
zettanu lm ány t végeztek, o rr- és to ­
rokváladékok vizsgálatának segít­
ségével. A rra  a következtetésre ju ­
tottak, hogy a toxinterm elő Coryne- 
bacterium  d iphteriae törzsek elő­
fordulása csak 0,06%-os, ezáltal az 
epidem iológiai veszélyt igen cse­
kélynek vélték. H a azonban egy
járvány  veszélyét meg akarjuk  íté l­
ni, m érlegelnünk kell, hogy a la ­
kosság m ilyen im m unbarrierre l 
rendelkezik egy potenciálisan já r ­
ványt k irobbantó  csírával szemben. 
Ahhoz, hogy a d ifté ria já rvány t 
megakadályozzuk, a lakosság leg­
alább 75% -ának kell pro tek tiv  an ­
titesttel rendelkeznie, egyes szer­
zők szerin t 80—90% -ának is. Ilyen 
m értékű im m unitással nem  lehe­
te tt szám olni sem a ham burgi kór­
ház személyzete körében, sem a 
kinti lakosság között. M iután az el­
te lt évtizedben Kölnből és más v i­
dékekről ism ét diftériás m egbetege­
désekről te ttek  jelentéseket, 
7,4%-os, ill. 15%-os letalitással, a 
szerzők jelentősnek ta rto tták  a f ia ­
talok és veszélyes m unkakörben 
dolgozók újrao ltását.
A ham burgi kórház 15 és 64 év 
közötti személyzete közül 155 
egyént im m unizáltak  d iftériával 
szemben, közülük 120 prevaccináli- 
san szeronegatív volt, vagy csak 
csekély m értékben  rendelkezett an- 
titoxinnal. Az ú jrao lto ttak  közül 
92-en (76,6%) felnőtt-dózisú (7,5 IE) 
diphteria toxoid hatására  a p ro tek­
tiv küszöbérték feletti szerokonver- 
zióval válaszotak. Még 2,5 IE to- 
xoiddal is jó eredm ényeket értek  
el. Az 55—64 éves, időskorú cso­
portban az ún. konverziós faktor 
210 volt, am i hétszer nagyobb, m int 
a 15—24 éves fiataloknál ta lá lt é r ­
ték (a d ifté ria  antitox in  titer m eg­
határozása ind irek t haem agglutiná- 
ció segítségével történt). Az oltot­
tak  20,8%-a szám olt be ' lokális 
reakciókról, úgy m in t fájdalom , fe­
szülés a felkarban, és csak egy eset­
ben je len tkezett láz. A m ellékha­
tások á lta lában  azoknál voltak k i­
fejezettebbek, akik  magasabb an ti­
toxin tite rre l rendelkeztek, a szero- 
konverzió következtében.
A szerzők a továbbiakban elem ­
zik a különböző országokban vég­
reha jto tt d ifté ria  védőoltások ered­
ményeit. Bár a szerológiai ellenőrző 
módszerek (neutralizációs teszt, 
vagy ind irek t haem agglutináció) 
valam int a m egállapított protektiv  
küszöbértékek eltérőek az egyes 
m unkákban, annyi mégis m egálla­
pítható, hogy az életkor előreha­
ladtával csökkenő toxoid m ennyi­
séggel is elérhető szerokonverzió. 
Érdekes jelenség, hogy K am erun­
ban a nem  im m unizált gyerekek 
között m ár 10% -ban k im utatták  a 
protektiv  an titoxint. így pl. 20 k is­
gyermek közül 5 szeropozitív volt, 
de az első oltás u tán  szeronegatívvá 
váltak. M aliban (Nyugat-Afrika) 26 
hasonló korú (6—24 hónapos) nem 
im m unizált közül 10 volt szeropo­
zitív. Elgondolkoztató, hogy ezeknél 
a gyerm ekeknél az első im m unizá­
lás negatív szerokonverzióval jár.
A cikk szerzői a rra  a következte­
tésre ju to ttak , hogy 12 éves kor 
u tán  azaz az iskola befejeztével, 
szükség van az em lékeztető oltás­
ra, különösen a veszélyes m unka­
körben foglalkoztatottak számára. 
Ezért 12—35 év között 7,5 IE d ifté­
ria  toxid adásá t ta rtják  indokolt­
nak, am it 6 hét u tán  m egism étel­
nek. 35 éven felü lieket 2,5 IE toxoi- 
dot tartalm azó oltásban részesíte­
nék. Kórházi alkalm azottaknál ezt 
az oltást 10 évenként kellene m eg­
ism ételni, kivéve azokat, ak ik  dif- 
té riában  m egbetegedtek.
[Ref.: 7,5 IE diftéria toxoid
2.5 L f. L f =  lim es flocculationis; az 
exotoxinok és toxoidja ik m ennyisé­
gi meghatározására szolgáló egy­
ség, immunológiai, flokkulációs  
m ódszer segítségével állapítják meg  
m ennyiségét. H azánkban a negye­
d ik  kötelező oltást 11— 12 éves kor­
ban kapják (VI. osztály) di-te oltás 
form ájában, ez diftéria  toxóidból
2.5 L f- t  jelent.] u á n d i y v e t te  dr.
P o lio m y e litis  lek ü zd ése  csop ortos  
im m u n izá lá ssa l V elloréb an , In d iá ­
ban. John, T. J., R ajasekara P an- 
dian és m tsai (Indian Council of 
M edical Research Centre of V iro­
logy Vellore In d ia ): Brit. Med. J. 
1983, 286, 31.
A poliom yelitis (p.) a fejlődő o r­
szágokban még nagy közegészség- 
ügyi problém a. Ind iában  kb. 500 eset 
fordul elő évente. Szinkron vac- 
cinatiós program  lenne hatásos az 
ország terü letén  ezekben az orszá­
gokban. Ez az öt évnél fiatalabb  
gyerm ekek 2 orális dózisát jelenti. 
A hatalm as oltási terv  keresztü lv i­
teléhez Ind iában  évente 140 m illió 
orális vaccinára lenne szükség. A 
szerzők azt javasolták, hogy a nagy 
te rü leteket osszák fel zónákra, am e­
lyek terü letén  évente végezzék el 
kam pányszerűen az oltásokat. A 
174 000 lakosú Vellore várost 16 zó­
nára  osztották. Ezekben 1 hónapos 
in tervallum okban  3 dózis orális 
vaccinát adtak  0—4 éves korú gyer­
m ekeknek. A zónák egyidőben m ű­
ködtek (1981—82 évben). Az oltó­
anyag előállítása és ellenőrzése a 
WHO követelm ényeinek, elő írásá­
nak megfelelő volt. Az 1—2 éves 
korosztály tag ja inak  84%-a kapo tt 
legalább egy dózist, 73%-a kapott 
kettőt, 62%-a hárm at, 48%-a né­
gyet. 1980-ban ezen a terü leten  51 
megbetegedés volt, 1981-ben 43, 
1982 első három negyedében egyet­
len m egbetegedés sem volt. A vac­
cina vírus cirku láció jával a  sero- 
conversio elterjedésére szám ítanak. 
M ódszerüket hasznosnak ta rtják  és 
azt javasolják, hogy terjesszék ki 
fokozatosan m ás terü letek re is.
Farkas Éva dr.
A  kanyaró  és az in d ián ok . Szer­
kesztőségi cikk: Br.Med. J. 1982, 
285, 1762.
100 évvel Columbus felfedezése 
u tán  katasztrofálisan  csökkent M e­
x ikóban és a karib -tengeri térség­
ben a lakosság száma. A betegsé­
gek közül ebben a vario lának és a 
m orbillinek volt nagy része. A 
bennszülöttek a behurcolt fertőzés­
sel szemben nem  rendelkeztek im ­
m unitással, a  spanyolok im m uno­
lógiai szem pontból is előnyös hely­
zetben voltak. Az őslakosság k i­
pusztu lását isteni gondviseléssel 
m agyarázták — a spanyolok ja v á­
ra. M indkét betegség magas konta- 
giozitása és m agas halálozása h a ­
sonló volt a fertőzésnek előzőleg 
nem exponált őslakosságban.
Valószínű, hogy a vario la és a 
morbilli csak nagyobb népességű 
területeken m a ra d t fenn  — először 
a Római B irodalom ban, ahol m ár 
magas létszám ú volt a városok la ­
kossága. R etrospektív  diagnózis 
szerint a him lő a róm aiaknál i. u. 
150-ben, a kanyaró  100 évvel ké­
sőbb végzett nagy pusztítást. M ind­
két betegség erad ica tió já ra  a védő­
oltás a megfelelő módszer. A vario­
la  erad icatió ja  u tán  a m orbilli era- 
d icatió jának kellene következni. Az 
USA terü le tén  ezt 1984-re rem élik.
A ngliában a Dep. of H ealth és a 
Social Security (Egészségügyi Mi­
nisztérium  és Közegészségügyi 
Szervezet) olyan tudatlanságban  él, 
m int H ippokrates az ő korában. 
Évente 100 000 m orbilli m egbetege­
dés és 20 halá lla l végződő eset m el­
lett sem szerveznek oltási kam ­
pányt és nem  győzik meg a lakos­
ságot a védőoltás hasznosságáról. 
Végül azt kérdezik, hogy m iért van 
N agy-B ritannia a fe jle tt országok 
közt a p reven tív  m edicina prog­
ram jának  utolsó helyén.
Farkas Éva dr.
A  BCG v a k c in á c ió  s ik ere  és ered ­
m én y te len ség e . (M ítosz é s  va lóság .)
Lagrange, P. H. (Laboratoire d’Im - 
munologie du BCG, Institu t, Pas­
teur, 75 724 P aris Cedex 15): Arch. 
Pr. P ediatr. 1982, 39, 193
A tbc elleni harcban  az 1950-es 
években sok országban széles kör­
ben alkalm azták  a BCG vakciná­
d é t .  Az öt kontinens országainak 
3/4-ét, ezen belül a H arm adik  Világ 
csaknem  egészét átfog ta ez a küz­
delem. Főleg az újszülötteket, cse­
csemőket és iskolás korú  gyerm e­
keket vakcinálták .
A retrospek tív  tanulm ányok és 
számos k ísérleti eredm ény azt m u­
tatta, hogy a vakcináció nem  bizto­
sít teljes védelm et. N egatív ered­
m énnyel zá ru ltak  a dél-indiai ran - 
dom izált k ísérletek : m indez felve­
te tte azt a  kétséget, hogy szüksé- 
ges-e alkalm azni a BCG-t, m int an- 
tituberkulo tikus vakciná t az egész 
világon, főleg ott, ahol a tbc endé- 
m ia alacsony. Az an ti-tbc-s vakci­
náció tö rténete  tele van  ellentm on­
dásokkal. A WHO álta l k ia lak íto tt 
m unkacsoport a legutóbbi tanu lm á­
nyában aláhúzza: „Fokozni kell a 
vakcina hatékonyságát; ku ta tn i
azokat a körülm ényeket, am elyek 
között a legnagyobb védettség biz­
tosítható.” A fő problém át az je len­
ti, hogy a k ísérletek  szerin t az ol­
tásokra ado tt válasz nagyon is va- 
riábilis; m i az oka ennek, az em - \ T /T  
béri és á lla ti tbc, vagy a kísérleti X I  
fertőzés különbözősége; melyek —
azok a tényezők, am elyek irányít- 3073
%
3074
ják  ezt a variabilitást. A szerző 
ezekre a  kérdésekre k e re s i többek 
között a választ.
M ár a század elején, de később 
is, különböző vizsgálatok bizonyí­
tották, hogy a népesség túlnyom ó 
része fertőződik tbc-bacilussal, 
am in t ezt a tuberku lin -tesz t is iga­
zolta, de az egyedek csak  viszony­
lag kis számában fe jlőd ik  k i k lin i­
kai betegség; a tú lnyom ó többség 
csak szenzibilizálódik, de ez bizo­
nyos fokú védelmet je le n t a v iru­
lens kórokozóval tö r té n t infekció 
lé trehozta betegséggel szem ben. Ál­
latkísérletek, egyéb fertőzéses be­
tegségnél szerzett im m unológiai ta ­
pasztalatok két h ipotézishez vezet­
tek : 1. A prim ér fertőzés képes 
megelőzni — bizonyos m érték ig  —, 
hogy a reinfekció k lin ik a i beteg­
séghez vezessen. 2. A term észetes 
p rim er fertőzés á ltal lé trehozo tt h a ­
tá r t  em berre nem patogén, de az 
em beri tbc bacilushoz hasonló  my- 
kobaktérium m al, m esterséges im ­
m unizálással is el le h e t érni. — 
Ezek a hipotézisek vezették  el Cal- 
m ette t  és Guérint ahhoz, hogy bo­
vin típusú virulens tb c -b ac ilu st 213 
passzázson keresztü l vive, aviru- 
lenssé tegyenek. Ez a  törzs soha 
többé nem  nyerte v issza virulenciá- 
ját, sőt még a reziduális viru lencia 
is elveszett a sorozatos passzálás 
révén, s ez a nagyfokú attenuálás 
szolgálna m agyarázatául az oltási 
eredm ények nagy variab ilitásának .
A BCG vakcina hatásosságát 
kontro llá lt és ran d o m izá lt em beri 
oltási kísérleti sorokkal igyekeztek 
lem érni. Kiderült, hogy a vakcina 
hatékonysága nem csak az egyes k í­
sérleti sorokban volt e ltérő , hanem  
az oltástól eltelt idő szerin t is. A 
Madanapalleban v égze tt kísérlet 
azt m utatta , hogy a 7—9 év közötti 
83%-os védettség az e lte lt idővel 
fozatosan csökken, 21 évvel az ol­
tás u tán  már csak 20°/o-os. Egyéb­
kén t az em lített k ísé rle ti sorok 
eredm ényei a teljes ha tásta lanság ­
tól a 80%-os ha tá rig  ingadoztak. 
A rra  vonatkozóan, hogy m iért m a­
rad  a vakcina h a tásta lan , ké t hipo­
tézist állítottak fel: 1. a  felhasznált 
vakcinatörzsek különböző im m un- 
genecitása; 2. bizonyos a  típusos, my- 
kobaktérium ok á lta l k iv á lto tt meg­
előző szenzibilizálódás, am i a nem 
specifikus rezisztencia fokozódását 
vonja maga u tán  s ez a  BCG ha­
tá sá t elfedi. Ez azonban  aligha m a­
gyarázza meg a BCG te ljes siker­
telenségét egyes k ísé rle ti sorokban.
Az em lített — a szerző á ltal táb ­
lázatba foglalt — random izált és 
retrospektív  tanu lm ányok  mellett, 
a BCG vakcináció és a m orbiditás 
csökkenése közötti összefüggés á l­
ta lában  a vakcináció kedvező ha­
tása m ellett szól. K ö vér B é u  dr.
T uberkulózis n em  v a k c in á it  g y er­
m ek ek en , serd ü lők ön  é s  f ia ta l f e l ­
n ő ttek en , egy v á ro si já r v á n y . Hill,
J. D., Stevensoin, D. K . : Brit. med.
J. 1983, 286, 1471.
A szerzők egy helyi (városi) já r ­
vány  ism ertetésével k ív án ják  cá­
fo ln i azokat, ak ik  úgy vélik, hogy 
a  tbc m a m ár az egészséges né­
pességet nem  veszélyeztető beteg­
ség. Sokan ezért a vakcináció költ­
ségességét is a lapu l véve lecsök- 
ken tik  a BCG-zést. V árosukban két 
egészségügyi körzetben abba is 
hagy ták  az iskolások oltását. Ez a 
tény  a fiatalabb  korosztályban ú jra  
fokozta a fogékonyságot az infec- 
tióra.
B ár az Egyesült K irályságban 
évek óta csökkenő tendenciá t m u­
ta tó  megbetegedés, m égis Brad- 
fo rdban  1982-ben jelentős k iugrást 
észleltek. Az okot k u ta tv a  a  fe r­
tőző gócot egy vendéglő Koch-po- 
zitív, kavernás, részállású  csaposá­
ban  ta lá lták  meg, ak i elsőnek a 
vendéglő 24 éves nőalkalm azottjá t 
fertőzte meg, továbbá család ja négy 
gyerm ekét, és a  házban  — ahol la ­
ko tt — további négy gyerm eket. Az 
észleléstől szám ított h a t hónapon 
belül összesen 41-en kerü ltek  fel­
tá rásra . A 41-ből csupán hé t volt 
vakcináit, a  betegek korm egoszlása 
4—37 között m utatkozott.
Az esetből leszűrhető  következ­
te tés — a szerzők szerin t — ket­
tős:
1. A tbc még olyan létező beteg­
ség, am ely nem  kizárólag  a beván­
dorlók, aszociálisok és alkoholisták 
betegsége. A nem  vakciná ltakban  
— feltehetően a fia ta labb  korosz­
tá lyokban  — em elkedik a  fogékony­
ság a betegséggel szemben. Ezért 
m inden  erőfeszítést el kell követni, 
hogy a vakcináció az iskolások kö­
rében  folytatódjék.
2. A népességet fel kell világosí­
tan i, hogy a tbc m inden  form ája 
gyógyítható. Som i-K ovács Tibor dr.
N eurológia
A m y o tro p h iá s la terá lsz k leró z is  és 
p a rk in so n ism u s-d em e n tia  ep id e ­
m io ló g ia i fe lü g y e le t  az É szak -M a-  
r ia n a i S z ig e tek en . Y anagihara, R. 
T., G arruto, R. M., D. C. G ajdu- 
sek : Ann. Neurol. 1983, 13, 79.
A  bethesdai Országos Ideggyó­
gyászati In tézet neurológusai 1980 
—81-ben személyesen átvizsgálták 
a címben jelzett szigetek lakóit 
am yotrophiás laterálszklerózis és 
park insonism us-dem entia  com ple­
xus elterjedtségének m egism erésé­
re. K órrajzokat, boncleleteket és 
halo tti jegyzőkönyveket is figye­
lem be vettek. G uam  és Rota szi­
getén a legnagyobb a Cham arro 
népesség átfertőzöttsége, viszony­
lag alacsony az ezektől északabb­
ra  fekvő szigeteken, és négy még 
északabbra fekvőn egészen a la­
csony. Az inciden tia  Guam on és 
Rotán is csökkent egy évtizede, 
Saipan-sziget lakói pedig ezekről 
vándoroltak be, és a helyben szü­
löttek m orb id itása alacsonyabb a 
bevándoroltakénál, am i környe­
zeti árta lom ra vall. A csökkenés 
m integy 50% Rotán.
A z á to lth a tó  sp o n g ifo rm is en ce-  
p h a lo p a th iá k  kórszárm azása . U ltra -  
stru k tu ra lis  ta n u lm á n y . Beck, E., 
P. M. Daniel, A. J. Davey, D. C. 
G ajdusek, J. C. Gibbs (London, 
Crespighy Park, Neuropathológiai 
Laboratórium , London, Royal Col­
lege of Surgeon, A lkalm azott É let­
tani Laboratórium  és Bethesda 
M aryland, USA, N IH ): Brain, 
1982, 105, 755.
A szerzők a  kórszövettani elvál­
tozások korai szakának felderíté­
se érdekében 9 m ajom ba oltottak 
be k u ruban  elhalt egyén agyából. 
Nyolc á lla to t tünetm entes állapot­
ban a rögzítő folyadék perfúzió­
jáva l öltek le, egyet a  kifejlődött 
tüne tek  időszakában. 3 m ajm ot 
kontro llkén t vizsgáltak hasonló 
módon. Az inkubációs szakban 
feldolgozott agyak egyikében sem 
ta lá ltak  fény- és elektronm ikrosz­
kóppal vizsgálva sta tus spongio- 
sust, vagy astrocyta-többletet, ami 
anny ira  jellegzetes a kifejlődött 
betegség u tán  végzett vizsgálat 
során. Idegsejtelfaju lás és pusztu­
lás azonban m ár volt. A legszem­
betűnőbb elváltozás elektronm ik­
roszkópban soklemezű abnorm ális 
sejthártyaképződés volt, amely 
csak a k é t hete beoltott és a k ifej­
lett betegségi szakba ju to tt á lla­
tokban hiányzott. A képződmé­
nyek szám a a beoltást követő 13. 
hétig növekedett, azu tán  csökkent. 
Legnagyobb szám ban az agy faj- 
szárm azásilag legősibb részeiben 
fordultak  elő, m iként em berekben 
a ku ru  elváltozásai is. Felteszik, 
hogy a  perikaryonban em bryonalis 
növekedési képesség és synaptoge- 
nesis-m echanizm us ébred fel, am i­
nek következtében az é re tt se jt­
h á rty án  szakaszosan, abnorm ális, 
b izarr form ájú  kapcsolatok kép­
ződnek. E lm életük m egerősítőjé- 
nek ta r tjá k  a szom atikus és dend­
rit- tü sk ék  tú lzott képződését, a 
vacuolákat a sejttestben  és a két- 
m agvú sejtek  megjelenését. A m a­
gányos vacuolák szappanbuborék 
jelleggel sokasodhatnak és u ltra ­
s truk tu rá lis  előfutárai a későbbi 
fénymikroszkópos status spongio- 
susnak. A vacuolákat a soklemezű 
abnorm ális p lasm ahártya képződ­
m ények hatásátó l szárm aztatják, 
am elyek m egváltoztatjáják  a helyi 
se jtá teresztő  képességet. A vacuo- 
la m indig a soklemezű plasm a­
h árty a  legbelső lemezével van 
kapcsolatban.
A gondos vizsgálat kiküszöböli 
az eljárásokkal kezelhető m ű te r­
m ékeket és m orphologiai oldalon 
m egerősíti azt a feltevést, hogy a 
kuru  agens a se jthártyához kötött. 
A se jthártya  pro liferatio  nem 
„lassú”, m ert a  kétheti incubatio 
u tán  m ár megkezdődik, csak azok 
halm ozódása lassú, am i az ideg- 
rendszeri tünetek  m egnyilvánulá­
sához szükséges. Ú jdonsága a 
vizsgálatnak az em bryonalis dend­
rit-növekedés és junctio-képzés 
reaktiválódása. Ez azonban a kó r­
okozó term észetét fe ltárn i nem  
képes. Tariska István dr.
R etrov iru s a n tig én ek  surlókorral 
és egér  leu k a em ia  v íru ssa l k iv á l­
to tt sp o n g ifo rm is en cep h a lo p a th iá -
ban. Hoffmann, P. M., O. M. Pitts, 
R. G. Rohwer, D. C. Gajdusek, S.
K. Ruscetti (Több am erikai in té­
zetből és a Behesdai (USA) Köz­
egészségügyi In tézet Rákkutató 
In tézetéből): Infection and Im m u­
nity  1982, 38, 396—398.
A nem  konvencionális vírusfer­
tőzések (surlókór, Creutzfeldt— 
Jakob-féle betegség) a legtöbb 
esetben spongioformis encephalo- 
p a th iá t okoznak. Ám de nem  kivé­
tel nélkül. Spongiform is szöveti 
elváltozást okoz a  Rotavirus csa­
ládba tartozó egér leukaem ia ví­
rus is. A  vizsgálat célja annak fel­
derítése volt, hogy a surlókorral 
fertőzött egerekben tá rsu l-e  ro ta­
virus antigen hatás a spongifor­
m is elváltozás k iváltásában.
A technikai m ódozatok ism erte­
tését mellőzöm. Az eredm ény: a 
surlókór v írus spongiform is el­
változása kórszárm azása nem  ak­
tiv á lja  az endogen ro tavirus fertő-
zes*' Tariska István dr.
P a rk in so n ism u s-d cm en tia  f i lip p i-  
no b ev á n d o ro lto n : k lin ik a i-p a th o lo -  
g ia i e se tk ö z lés . Chen, Kwang-M ing, 
T. M akifuchi, R. M. G arruto, C.
D. G ajdusek: Neurology (N. Y.) 
1982, 32, 1221.
Egy fülöp-szigeti bevándorló 
G uam  szigetére 26 évvel később 
park insonism us-dem entia ' kom p­
lexusban betegedett és halt meg. 
Bennszülött C ham arro nőt vett fe­
leségül és a bennszülöttek szokása 
szerin t élt és táplálkozott. Halála 
elő tt ágyban fekvő volt, a  jelleg­
zetes fiexiós contracturával ösz- 
szes ízületeiben. Jellegzetes, az 
agytörzsben súlyos, agyi sorvadás 
és a substan tia  n ig ra  depigm enta- 
tió ja  m elle tt a szövettani vizsgá­
la t az idegsejtek neurofibrillaris, 
granulovacuolaris elfa ju lását tá r­
ta  fel, valam in t H irano-testeket, 
elsősorban és nagy szám ban az 
agytörzsben, de csak egyetlen Le- 
w y-testet. A gerincvelői pyram is- 
pályák degeneráltak voltak. A 
nagyagyban sok kérgi neurofib- 
rilla-degeneratio  volt ta lálható, de 
a hippocam pus enyhén érin tett 
volt, senilis p laquokat azonban 
nem  ta láltak .
Az eset epidemiológiai érdekes- 
ségű, m ert a filippinók genetikai­
lag idegek a Cherm arroktól, v i­
szont a  guami környezetben élés 
17—29 év m últán, az ' o tt endé­
m iás ALS-t, 13—26 év m úlva a 
P ark inson-dem entia com plexust 
képes kiváltani. E rre 18 más be­
vándorolt esete is példa.
Tariska István dr.
C reu tzfe ld t— J a k o b -fé le  b etegség  
egy  a d o lescen sb en . M onreal, J. és 
m tsai, D. C. G ajdusek (A syracusai 
Neurol, és Pathol, osztály, vala­
m int a  bethesdai Országos Egész­
ségügyi In téz e t) : J. Neurol. Sci. 
1981, 52, 341.
A szerzők egy 18 éves korában  
m egbetegedett és 18 hónap m úlva 
m eghalt if jú  esetét közlik. A jól 
tanuló és jó  a tlé ta  fiú  jellegzetes 
m entalis hanyatlás u tán  vesztette 
fokozatosan mozgásügyességét, 
m ajd képességét is. K onvencioná­
lis vírusfertőzésre vagy anyagcse­
rezavarra u ta ló  jeleket nem  ta lá l­
tak. Az EEG elég jellegzetes volt.
A szokatlanul hosszú kórlefo­
lyás teszi érthetővé az ugyancsak 
szokatlan m értékű nagyagykéreg 
és velőállom ányi, valam int a  nuc­
leus caudatus sorvadást. A szövet­
tani v izsgálat — a spongiform is 
degeneration, astrocytosison és 
idegsejtpusztuláson kívül — szo­
katlan  k iterjedésű  és m értékű zsí­
ros bom lásterm éket m utato tt ki a 
nagyagyi velőállom ányban, v a la ­
m int m észlerakódást a pallidum - 
ban. Jellegzetes elváltozások vol­
tak a kisagyban és a thalam usban.
A szokatlan klinikai és szövetta­
ni jelenségeket japán szerzők á lta l 
ism ételten észlelt velőállom ány- 
elfaju lással is járó  C reutzfeldt— 
Jakob-féle betegséggel vetik  egy­
be. Ezek közül egyből a ’ fertőzés 
átvitele is sikerrel já rt egérre. 
Felvetik, hogy ez a  csoport a 
C reutzfeldt—Jakob-féle betegség 
v írus-variánsának  következménye, 
vagy a fertőzö tt személy reakció ja
szokatlan. Tariska István  dr.
M unkaegészségügy
K ézb á n ta lm a k  zen em ű v észek  k ö ­
rében . Hochberg, F. H. és m tsai 
(M assachusetts G eneral Hospital, 
Boston): JAMA, 1983, 249, 1869.
A foglalkozással összefüggő ké­
pességhiány különleges helyet fog­
la l el az orvostudom ányban. Az 
írók, a  táv írászok „görcsét”, a  sze­
rencsejáték-autom aták á lta l oko­
zott ínhüvelygyulladást az ism ét­
lődő, gyakran rotációs m ozdula­
toknak tu la jdonítják , am elyek az 
inak, izmok, idegek rendellenes­
ségeit hozhatják  létre és am elyeket 
fájdalom , görcsbe rándulás vagy 
feszülés jellem ez. Az „áldozatok” 
rendszerin t abbahagyják vagy 
m egváltoztatják  foglalkozásukat. 
Meglepően kevés az inform áció a 
hangversenyező művészekről, azaz 
olyan csoportokról, ahol folyam a­
tosan szükség van erős és gyors is ­
métlődő mozgásokra. A kéz, csuk­
ló, a lkar izm ainak állandó össze­
hangolása (pl. zongorázáskor), 
hozzávéve a  rotációs és anguláris 
m ozdulatokat, am elyek a trillák , 
tö rt hangzatok, oktávok és tö rt 
oktávok lejátszásához szüksége­
sek, term észetessé teszi, hogy ín ­
gyulladások, izomsérülések fordul­
hatnak  elő. Az irodalom ban ke­
vés tanulm ány foglalkozik ezek­
kel.
A szerzők 49 zeneművészt vizs­
gáltak, ak iknek  reumatológiai, 
neurológiai bántalm aik  voltak.
K iegészítették ada ta ika t 51 szem é­
lyével, akikkel levelezésben álltak .
B ár a többség (75) zongorista volt, 
akad tak  hegedűsök (8), hárfások, 
gitárosok, csellisták, klarinétosok, 
brácsások is. A csoport 53 férfiból 
és 47 nőből állt, koruk 16-tól 75 
évig terjedt, átlag  életkoruk 37,5 év 
volt. A m űvészek legtöbbje fiatalon, 
átlag  7,8 éves korában  kezdett el 
já tszan i és naponta átlag  5—6 órát 
gyakorolt. Zöm üknek több m in t 5 
éve voltak m ár tünetei, am elyek á t ­
lagban 31 éves korban  je len tkez­
tek. Figyelem re méltó, hogy a k ó r­
előzmények szerin t előzőleg a v izs­
gáltak  átlag 6 orvossal konzu ltál­
tak, bár egyesek 18—20 (!) orvost 
is felkerestek. A zenélés m egsza­
kadásának  ideje 2 héttől 18 évig 
terjed t, á tlagban 2 év volt.
A kézpanaszok között gyakran  
szerepel fájdalom , gyengeség, fe ­
szülés, görcsbe rándulás, összehúzó­
dás és petyhüdtség, valam in t a 
kontro ll hiány. Főleg a zongoristák 
em lítették, hogy ezek a fizikai n e ­
hézségek a kontro ll hiányra, a gyor­
saság és a könnyedség elvesztésére 
a gyors futam okban, a k itartás, az 
erősség vagy a feszesség h iányára  
vezettek. A zongoristák nehézségei 
voltak  a legnyilvánvalóbbak, am i­
kor trillákat, tö rt hangzótokat vagy 
oktávokat já tszottak . Az előrehala­
do tt gondok 32 esetben a zenélés 
abbahagyásához vezettek bizonyos 
időszakra, m iu tán  k im erítették  az 
olyan lehetőségeket, m in t u jjre n d ­
módosítás, reperto ir- és techn ika­
változtatás. A betegek egynegyede 
m egváltoztatta gyakorlásának hosz- 
szúságát, sokan helytelenül növel­
ték  ezt. Sok beteg állapotát k o ráb ­
ban  és helyesen tend in itisnek  vagy 
carpal tunnel syndrom ának d iag­
nosztizáltak. A kadtak  m egalapozat­
lan  diagnózisok, a  n. rad ia lis kö­
zépső és hátsó interossealis ágának  
becsípődése, a thoracic outlet synd­
rom a, cervicalis spondylosis, m oz­
gásszervi betegségek, Park inson- 
kór. Korai, nem  adekvát kórism ék 
nem  csekély m értékben  vezettek 
elmegondozóba való beutalások­
hoz . . .
A  bántalom helye. A  jobb felső 
végtag kétszer olyan gyakran vo lt 
érintve, m in t a bal. 45 esetben a 
körfolyam at a jobb kézben je len t­
kezett, főleg a 4. és 5. u jjban , 30 
esetben pedig a jobb csuklóban. 
E lőfordult egyéb lokalizáció is: a 
láb ; egy tubajátékoson a száj, n e ­
hézségek voltak a szájhoz illesztés 
k ia lak ításában ; a fü l egy posttrau - 
m ás fülzúgásban szenvedő hegedű­
sön. A leggyakoribb kórform a a 
tend in itis volt, 32 betegen, rendsze­
r in t a jobb kézben, tenosynovitis 2 
betegben, D upuytren k on trak tu ra  
1-ben.
Sok beteg próbálkozott nem  s te ­
ro id  gyulladásgátlókkal. 1 beteget 
15 mg prednisolonnal kezeltek 1 
évig. Mások lokális steroid in jek - 
ciókat kaptak. Sokan végeztettek \ T / 1  
tenotom iát. 9 beteget kezeltek ered- X l  
m énytelenül psychoterápiával, ill. г-
antidepressivum okkal, hypnosissal. 3 0 / 5
Egyéb kezelési módok, a váltakozva 
alkalm azott akupunk tú ra , diéta, 
súlyemelés, levodopa stb., szintén 
eredm énytelennek bizonyultak.
A  szerzők következtetése i. A  ze­
nem űvészek  a szem élyiségek egye­
dülálló csoportja. M eglepő módon 
kevés figyelmet szentelnek nekik az 
orvosi vagy zenei irodalom ban. Jó l­
lehet a zongoragyakorlatok techni­
k á já t és fiziológiáját több m in t egy 
évszázaddal ezelőtt m ár le írták , és 
annak a ténynek ellenére, hogy tu ­
lajdonképpen m inden zenem űvész 
ragaszkodik a tech n ik a i játékm ód 
legalább egyfajta iskolájához, még­
is az orvosi irodalom ban kevés a 
leírás a zenem űvészeket érin tő  be­
tegségekről. Csupán R obert Schu­
m ann  jobb kezére vonatkozó te rje ­
delmes leírás, az ortopéd eszközök 
változatainak szükségessége és ez­
után a hangversenyzés beszüntetése 
m aradt meg a v irtuoz itás orvosi vo­
natkozású szövődm ényeinek élő 
példájaként.
A tapasztalatok szerin t a tendi­
nitis a zenem űvészek leggyakoribb 
betegsége. A tünetek, a könnyedség 
elvesztése és az ism étlődő mozgá­
sokban észlelt fárad tság  a túlzásba 
v itt használatot tükrözi az angulá- 
ris mozdulatok közben, m in t az ok- 
távoknál (hangos, csaknem  szimul­
tán  jellegű billentés a  hüvelykkel 
és a 4. vagy 5. u jja l, m ereven  szét­
terpesztett — m egközelítően 18 
cm-es — egyik kézzel, m in t Csaj­
kovszkij В-moll zongoraversenyé­
ben). A bántalm ak eredhetnek a 
megosztott mozgástól is, am ikor 
erőteljes rotációra van  szükség a 
tö rt oktávok előadásában  (a hü­
velyk és az 5. u jj váltakoznak in­
kább, sem m int sz im ultán  billente­
nek, m in t B eethoven C-moll, 3. 
zongoraversenyének utolsó tételé­
ben); a trilláknál (két szomszédos 
hang gyors váltakozása, m in t Bee­
thoven E -dúr szonátá jában , op. 109, 
vagy a W aldstein szonáta — op. 53 
— utolsó tételének codájában); va­
lam int a tö rt hangzatokban  (egy­
m ásután já tszo tt hangok, amelyek 
a hüvelykujjnak a kéz a la tt való 
á tjárását igénylik, m in t Beethoven 
C-dúr szonátája — op. 2, No. 3 — 
scherzo tételének tr ió já b a n ) ; m ind­
ezek a zongorán vagy a hárfa 4. 
ujjas m ozdulataiban. Többségében 
a gyors mozgások határozottsága, 
forte m ozdulatok (a billentés gyor­
saságának növeléséből ered a  hang­
erő növekedése), am ikor a  hüvelyk­
ujj m eghatározott helyzetet foglal 
el, am elytől azu tán  a  4. ujj kife­
szül; ezek tűnnek  kulcsm eghatáro­
zónak a tend in itis kifejlődésében. 
A kézbántalm akban szenvedő ze­
neművészek többsége szám ára a 
prognózis jó. A tend in itis  konzer­
vatív  kezelése a játszás, a kéz hasz­
nálatának abbahagyásval já r  3—6 
hétre, amíg a tüne tek  csillapulnak. 
Gyulladásgátló gyógyszerek előse­
gíthetik ezt. A fiz io teráp iá t köve­
tő sínezés gyakorlatilag  a betegek 
60%-ának lehetővé teszi, hogy visz- 
szatérjen foglalkozásához. A bántal­
m ak im étlődése gyakori.
(R e /.:  A  közlem ény terjedelm es 
referálását rendkívü li érdekessége, 
valóban hézagpótló jellege, gazdag 
in form ációs anyaga indokolta. A  
zeneterápiával foglalkozók szám á­
ra azért is izgalmas a tárgykör, 
m ert más szem pontból világítja  
m eg a m edicina és a m űvészet kap­
csolatát. E sorok írója Domokos­
sal összeállított előadásokban, 
c ikkb en  foglalkozott az énekes és 
hangszeres m űvészek  igazi in stru ­
m en tum áva l, vagyis szervezetével, 




M a g n esiu m o x y d  m in t a  fé m fü st-  
láz ok ozója . H artm ann, L. és m tsai 
(Dep. f. inn. Med. und Eidgenös­
sische Hochschule Z ü rich ): 
Schweiz, med. W schr. 1983, 113, 
766.
A fém füstláz (syn.: hegesztő-, 
réz-, cink-, sárgaréz- és magne- 
sium láz) heveny lázas betegség, 
am it még különböző fémoxydok 
(vas, cadm ium , nikkel, seen, anti- 
mon) igen kis részecskéinek (0,01 
és 1,0 ц т )  belégzése, valam in t a 
füstben  abszorbeált szén-monoxid 
váltanak  ki. A fém füstláz diagnó­
zisa kizárólag az anam nézisre és a 
tüne tek re  szorítkozik, specifikus 
tüne te i nincsenek. A betegség 
ak u tan  kezdődik és a  m unkafelté­
te lek  ism étlődésekor újból reoidi- 
vál. Az expositio és az első tü n e­
tek fellépése közti idő 4—8 óra. 
Fő tü n e te i: m agas láz, izom- és 
fejfájás, derm edtségérzés; ezeket a 
tüne teke t tévesen gyakran „grip- 
pe”-nek  vélik. Az epizódok spon­
tán, 36 órán belül lezajlanak. A 
m unka további folytatásakor az 
enyhe tünetek  a hét végére meg­
szűnnek, de a következő m unka­
hét kezdetekor a fém oxidfüst ú j­
bóli belégzésekor ism ét jelentkez­
nek („hétfői láz”). A higroszkó- 
pikus és erősen alkalizáló fém - 
oxydrészecskék okozta irrita tio  
egyéb pulm onalis jelenségeket is 
okozhat vagy rosszabbíthat, de 
idü lt tüdőelváltozások eddig még 
nem  ism eretesek. A m egkülönböz­
tető kórism ében a  foglalkozási a l­
lergiás alveolitisek állanak az 
előtérben.
A szerzők két öntödem unkás 
eseté t közlik, ak iknél új öntési 
technológia (masszív m agnesium - 
ox idfüst expositio) bevezetésével 
pulm onalis tünetek  és főleg a pe­
riodikus m unkával összefüggő lá ­
zak léptek  fel. Az olvasztómű ve­
zetőjén, aki a m egolvadt vasba a 
fém m agnesium -oxidot keverte, rok ­
kantságot okozó tüdőfolyam at ke­
letkezett. Az öntődében m agne- 
sium -oxidfüst kiküszöbölése u tán  a 
m unkatársa in  sem léptek fel láz­
zal és légzési nehézséggel járó epi­
zódok. A lázas történések oka a 
h a t betegen a fém füstlázzal m a­
gyarázható, am elyet a kisebb lég­
u ta k  és alveolusok alkalitoxikus 
károsodása válto tt ki. A hatodik
betegük asthm a bronchialeban 
szenvedett. A hosszas és intenzív 
fém oxidfüst expositio a  légutak- 
ban irreversib ilis s tru k tú ra  elvál­
tozásokra vezethet.
ifj. Pastinszky István  dr.
V e sz é ly e z te ti-e  a cy to m eg a lo v iru s  
a sz ü lé sz e t i o sztá lyok  n ő  d o lg o zó it?
Young, A. B. és m tsai (Scottish 
Home and  Health D epartm ent, 
E d in b u rg h ): Lancet, 1983, I, 975.
A cytomegalovirus (CMV) fertő ­
zések egyik legfontosabb form ája 
a terhesség alatti infekció, m ely a 
m agzat congenitalis vagy szülés 
közbeni fertőzését eredm ényezi. 
Az ú jszü lö tt fertőzése legtöbbször 
tünetm entes, de ritk án  súlyos 
rendellenességek is keletkezhet­
nek. A fertőzött újszülött és anya 
a  v íru s t hosszú időn á t ü ríti v á ­
ladékaival — vizelet, nyál, cer- 
vixváladék. Felm erült, hogy ez a 
körülm ény veszélyezteti-e a  szülé­
szeti osztályok személyzetét.
A rizikó felm érésére a szerző 
és m unkacsoportja Skóciában vég­
zett vizsgálatokat, de az  értéke­
léshez m ás szerzők ad a ta it is fel­
használták . A terhességgel és szü­
léssel kapcsolatos CMV helyzetet 
A ngliában a következő adatok  je l­
lem zik: a) a  szülőkorban levő nők 
55% -a b ír ellenanyaggal a v írus­
sal szem ben; b) P rim er CMV fer­
tőzés a szülőkorban levő nők kö­
zött évi 1—2%; c) te rhesek  között 
a 3. trim esterben  a v írusü rítés 
1—3% -ban észlelhető; d) congeni­
ta lis CMV fertőzés 1000 szülésre 
3—6 eset (a magzati károsodás 
ennek  tizede).
A szülészeten dolgozók foglal­
kozási CMV fertőzését Angliában 
eddig egy esetben sem tud ták  iga­
zolná. Az USA-ból közölt egyetlen 
ilyen fertőzés is úgy jö tt létre, 
hogy az ápolónő az újszülöttet 
csókolgatta. M indebből a szerzők 
azt a  következtetést vonják  le, 
hogy a CMV fertőzés nem  veszé­
lyezteti különösebben a szülészeti 
osztályok dolgozóit, b á r  egy m ini­
m ális foglalkozási veszélyeztetett­
ség nem  zárható ki. Ennek meg­
előzésére viszont te ljesen  elegendő 
a kórházi keresztfertőzések meg­
előzésére szolgáló általános higié­
nés rendszabályok betartása, a 
rendszeres kézmosás és az ápol­
takkal való szorosabb személyi 
kontak tus elkerülése.
Sim on M iklós dr.
imm unológia
A  szerzett im m u n d efic ien c ia  — 
e g y  ú j  fertőző  b eteg ség . Stehr, J. 
(R obert Koch In s titu t des Bun­
desgesundheitsam tes, B erlin ):
Bundesgesundhbl. 1983, 26, 93.
'Az A m erikai Egyesült Á llam ok­
b a n  1981-ben fia ta l fé rfiak  között 
halm ozo ttan  léptek fe l olyan fe r­
tőzések — Pneum ocystis carinii
pneum onia, candidiasis, toxoplas­
mosis, tuberkulózis, fiatalkori K a­
posi szartkóma —, am elyek a r ra  
utaltak, hogy a  betegek im m un­
rendszere súlyosan károsodott. Az 
im m unológiai vizsgálatok a  cellu- 
láris im m unitás károsodását á lla ­
p íto tták  meg, általában ép hű- 
m orális im m unitás mellett. Az 
esetek elsősorban homoszexuális 
kolóniákban fordultak  elő és fe l­
m erü lt a gyanú, hogy egy új fe r­
tőző betegségről van szó, am ely 
im m undeficienciát okoz.
Jelenlegi ism ereteink szerin t a 
betegség szexuális úton vagy tű ­
vel (injekció, transzifúzió) vihető  
át. Ez a  terjedési mód a hepatitis В 
infekcióra em lékeztet. A betegek 
epidemiológiai szempontból a  kö ­
vetkező csoportokba soro lhatók :
1. Homoszexuálisok, akik .között 
az USA egyes nagy városaiban 
(New York, Los Angeles) a b e teg ­
ség szinte járványos m éretet öl­
tött.
2. T ranszfundált betegek, akik  
vér ú tjá n  fertőződnek a  donortól. 
Elsősorban azok veszélyeztetettek, 
ak iknek  gyakran van szükségük 
vérre (pl. haemophiliások).
3 Kábítószerélivezők, akik  gyak­
ran  közösen használt tűvel viszik 
át egym ásra a betegséget.
M eglepően gyakori a betegség 
a Haitiből bevándoroltak között az 
USA-ban, de ennek epidemiológiai 
háttere egyelőre ism eretlen. Egye­
sek szerin t a  Haitiben állam val­
lásnak szám ító „W udu” sz e rta r tá ­
sok kapcsán  terjed a betegség. 
Mások a homoszexuális á tv ite lt 
ta r tjá k  valószínűnek, de ezt nehéz 
igazolni, m e rt a  haiti előítéletek 
m iatt a betegek ezt súlyos á llap o t­
ban seim ism erik  el.
A betegség lefolyása három  sza­
kaszra osztható. Az első szak a 
lappangási időszak, m ajd  m eg je­
lennek a m ásodik szákra jellem ző 
láz, nyirokcsom ó duzzanat, f á ra ­
dékonyság, és testsúlycsökkenés. A 
harm adik  szakban fejlődnek ki a 
bevezetésben em líte tt infekciós, il­
letve tum oros szövődmények. A 
betegség prognózisa súlyos. Végle­
ges gyógyulásról egyelőre nem  je ­
lentek  meg közléseek. Az USA- 
ban eddig 1550 esetet d iagnoszti­
záltak, am elyek közül 597 vo lt h a ­
lálos kim enetelű. Ú jabban m egfi­
gyelték a  betegség előfordulását 
N agy-B ritanniában, F ranciaország­
ban, az NSZK-ban, Spanyolország­
ban és a skadináv állam okban.
A diagnózis nem könnyű, és első­
sorban  az epidemiológiai összefüg­
gések segítik  elő a  kórkép felism e­
rését. A vérképben  gyakori a leuko­
cytosis, néha lym phopeniával. A T- 
szupresszor sejtek száma em elke­
dett, a  T helper sejteké csökkent. 
Az im m unglobulin-szint álta lában  
normális.
[Ref.: Érdeklődésre tarthat szá­
mot, hogy az előző hetekben Hor- 
w itz és m tsai (A. Einstein Med. 
Coll., New  York) sa jtónyila tkozat­
ban ism erte tték  etiológiai ku ta tá ­
saik eredm ényeit. A  virológiái v izs­
gálatok során 20 beteg v izeleté t 
vizsgálták és 17 betegből 35-ös típ u ­
sú adenovírust izoláltak.]
ifj. Fűzi M iklós dr.
S zerzett im m u n d e fic ie n c ia -sy n d -  
rom a. W aterson, A. P. Szerkesztő­
ségi közlemény: Brit. Med. J. 1983, 
286, 743.
Új m egjelenési fo rm ájú  fertőző 
betegségek felfedezése m indig n a­
gyon érdekes, néha azonban aggo­
dalm at kelt. O lyan betegség, am ely 
magas mortalitáisssal já r  és a fe r tő ­
zések egész spek trum át észle lhet­
jük, nem csak érdekes, 'hanem ijesz­
tő is. A Kaposi sarcom a társu lása , a 
kórképhez .tovább fokozza a syndro­
ma érdekességét. A leggyakrabban 
homoszexuális férfiakon jelentkező 
tünetegyüttest először 1979-ben ész­
lelték. Ú jabb közlemények k im u­
ta tták , hogy a  betegség nem k ap ­
csolódik kizárólag hom oszexuális 
férfiakhoz. A 'betegség lényege egy 
szerzett im m undeficiencia, m elynek 
okát nem sikerü lt m ég k ideríteni.
A klin ikai kép leírása nehéz, a 
syndrom a diffúz és incdherens vo lta 
m iatt. A betegek zöme pneum onia 
m ia tt kerül kórháziba, áhol gyakran 
m egállap ítják  a  Pneum ocystis c a r i­
nii pneum oniát; vagy a Kaposi sa r­
coma jellegzetes tüneteivel fo rdu lt 
orvoshoz, esetleg a  két betegség 
együttes jelentkezését á llap ítják  
meg. G yakran észlelték a  helper: 
supresszor T -sejtek  arán y án ak  
csökkenését.
A  syndrom a egyik jellem ző és 
zavaró vonása, hogy infectio je lle­
gűnek tűnik. A celluláris irnimun- 
depresszió u ra lja  és m odifikálja a 
kórképet, ennek m egfelelően flo ­
rid  vagy progresszív kórkép a la ­
kul ki. Egyébként szem látom ást 
egészséges egyénekén nem  szokott 
pneum ocystis cariniii, ill. olyan in ­
fectio előfordulni, mely öröklött, 
vagy más okból im m ungyengeség­
ben szenvedőknél gyakori.
Négy elsődleges im m unológiai 
jelenséget figyeltek meg ezekben 
az esetekben:
1. Szem betűnő a helper: szup- 
resszor T lymfüiocyta arány csök­
kenése.
2. A term észetes „killer” se jtek  
aktiv itása csökkent.
3. G yakran figyelhető meg 
autoim m un jelenség, pl. lupus e ry ­
them atosus és autoim m un p u r­
pura.
4. Legsúlyosabb jelenség viszont 
az im m undeficiencia, mely m eg­
haladja azlt a m értéket is, am ely 
i.mmunszupresszív kezelésben r é ­
szesült betegekben észlelhető.
A hum oralis im m unitás szintje 
nagyjából norm ális. A T -sejtek  
vizsgálata a  helper se jtek  nagy 
m értékű  csökkenését igazolja.
Tünetm entes hom oszexuálisokat 
vizsgálva az esetek 80%-áb.an k i­
m utatható  volt a celluláris im ­
mundeficiencia. Thym us ex trac - 
tum m al végzett kezelés egy eset­
ben hely reállíto tta  a  cellu láris im ­
m unitást átm enetileg. Ez az ered ­
mény felveti, hogy a T -sejteket 
egy állandó kóros h a tá s  éri, mely 
részben lehet a  vizsgált populáció 
által gyakran használatos gyógy­
szerek (nitritek) következm énye, 
vagy im m unszupressziót okozó 
cytomegália vírus, esetleg más 
olyan ágens, am elyet miég nem  de­
ríte ttek  fel. Szóba jöhet több olyan 
fak tor együttes h a tá sa  is, m elyet 
ebben a populációban gyakran ki 
lehet m utatn i (cytom egalovirus, 
EV-vírus, gonorrhoea, hepatitis B, 
amoebiasis).
Fel kell vetni, hogy a rendelke­
zésre álló adatok  a lap já n  egy in- 
fektív jellegű, cellu láris im m un- 
deficienciával állunk  szemben, 
m elynek nem  tu d ju k  a  pontos 
okát, és az t hogy m i m ódon fe j­
lődhetett ki ez az állapot. Három 
válasz lehetséges a fe lve te tt k é r­
désre.
Legfontosabb tényező, hogy em ­
beri váladékok abnorm ális úton 
való átjutása, egyik em berből a 
m ásikba ex trém  m ére teke t é r t  el 
bizonyos körökben, m elyek révén 
különböző gyógyszerek hatásával 
kom binálódva az em beri szerve­
zetet, ill. a T lym phocytákat in to­
lerabilis m ikrobiológiai és kém iai 
insultus éri, mely különböző k li­
nikai kórképek m anifesztálódásá­
hoz vezet.
M ásodsorban a viszonylag ú jon­
nan bevezetett am yl- és butylnit- 
rá t  szerepe fontos, am elyet nem ­
csak hom oszexuálisok használnak.
H arm adszor pedig  a  v írusok sze­
repét kell hangsúlyozni, mely a 
kórkép fertőzéses je llegét jobban 
érthetővé teszi és ezekben az á lla ­
potokban gyakran  k im utathatók. 
Nem szabad elfelejteni, hogy eddig 
még ki nem  m u ta to tt ágensek is 
szóba jöhetnek. 1982 végéig 788 
esetet ta láltak , de valószínű, hogy 
ez a szám csak egy nagy és bor­
zongást keltő jéghegy csúcsa.
Mivel m egfelelő gyógyítási lehe­
tőséggel nem rendelkezünk, a p ro­
filaxison van a  fő hangsúly.
Török Andrea dr.
H o m o sex u a lis  eg y é n e k  szerzett 
in im u n o d ep ress io  sy n d ro m á ja . Ro­
senbaum, V. és m tsai (Sérv. de Pal- 
tho Infect., Hőp. C laude B em ard, 
Paris): Nouv. Presse Méd. 1983, 18, 
1149.
A „szerzett im m unodepressio- 
syndrom a” („syndrom a im m uno- 
depressionis acqu isita” : SIDRA) el­
ső eseteit az U SA -ban 1981-ben is­
m ertették  először hom osexualis 
egyéneken opportun ista  fertőzések­
kel kapcsolatban; azóta ezen új 
megbetegedés m egfigyeléseinek szá­
ma egyre inkább növekedett és 
1983-ig m ár 1112 esete t közöltek 
mintegy 40%-os m ortalitással. Ez a 
betegség fia ta l homoszexuális, V T /T  
többpartneres, rendszerin t drogde- Ц  
pendens (m arijuana, „poppers”) -
egyéneken m anifesztálódik  a szer- 3077
zett im m unodepressio je lei m ellett 
különböző opportunista fertőzések­
kel és egyéb betegségekkel: pneu- 
mocystis carinii, cytom egalia, h er­
pesvirus, tuberkulosis, abscessu- 
sok, adenopathia, Kaposi-sarcom a, 
Burkitt-lym phom a, ca. spinocellu­
lare.
Franciaországban a járványügyi 
hivatalok ezen üj betegség 44 ese­
té t regisztrálták. A szerzők újabb 
négy fia ta l (24—39 éves) homose- 
xualis férfi esetét közlik, am elyek­
nek a k lin ikai és parak lin ika i p a ra ­
m éterei a következőkben összegez- 
hetőek: USA-ban való (New York) 
megelőző tartózkodás, váltakozó ho- 
m osexualis partnerek, testsúlycsök­
kenés, diarrhoea, láz, köhögés, 
adenopathia, pneum ocystosis, tbc és 
herpes valam int egyéb fertőzések 
stb. (abscessus; cutan anergia). A 
francia esetek is felh ív ják  a figyel­
met, hogy Európában is a homo- 
sexualisok között (Anglia, NSZK) 
a SIDRA veszélyeztettségére ügyel­
ni kell. Éppen ezért a hom osexua- 
lisok a véradásból k izárandók.
ifj. Pastinszky István  dr.
N ők im m u n d efic ien c iá ja , ak ik n ek  
szex u á lis  k ap cso la ta  v o lt  szerzett  
im m u n d efic ien s sy n d ro m á jú  fé r ­
fia k k a l. Harrison, C. és m tsai (Di­
vision of Infectious Diseases, Mon- 
tefiore Medical Center, Bronx, N. 
Y. 10467): N. Engl. J. Med. 1983, 
308, 1181.
A korábbi közlem ények beszá­
m oltak arról, hogy előzőleg egész­
séges felnőtteken szokatlan  gyako­
risággal figyelték meg a Kaposi- 
sarcom ának (Ks.), vagy az oppor­
tun ista infectióknak az előfordulá­
sát szerzett im m undeficiens synd- 
rom ával (AIDS =  acqu ired  im m u­
nodeficiency syndrome). A kórké­
pet eleinte főleg fehér, városi 
környezetben élő hom osexuális fé r­
fiaknál ír ták  le. Később azonban 
nyilvánvalóvá vált, hogy ez a 
syndrom a előfordul a  heteroszexuá­
lis, kábítószert használók körében, 
és kis szám ban a haem ophiliásokon 
is. E betegeken több esetben je ­
lentkeztek a syndrom a előzetes tü ­
netei: hasmenés, láz, fogyás, száj­
fekély és lym phadenopathia. Bár a 
pontos kórok ma még ism eretlen, 
feltételezik, hogy a kórkép  k ivál­
tásában szerepe lehet a környezet 
és a gazdaszervezet tényezőinek, 
beleértve a v írust és egyéb á tad ­
ható ágenst, a tilto tt gyógyszerek 
használatá t és a genetikai tényező­
ket is. Ezek közül esetenkén t több 
tényező is valószínűsíthető. A synd­
rom a előfordulása legjobban annak 
a feltételezésnek felel meg, amely 
szerint ezt a betegséget biológiai 
tényező okozza, am ely különböző 
utakon átadható, beleértve a  sze­
xuális kapcsolatot és az in travénás 
injectió t is.
A szerzők célja az volt, hogy 
m egvizsgálják az AIDS további elő- 
fo rdulását a populációban, vala­
ki 30 7 8  m int felderítsék, hogy m ilyen sze­
repe lehet valam ely  biológiai 
ágensnek a syndrom a átadásában, 
és m ilyen u takon  tö rtén h et az á t­
adás.
A tanulm ány 7 heteroszexuális 
városi nő dem ográfiai, k linikai, im ­
munológiai és virológiái vizsgála­
ta inak  eredm ényeirő l ad számot. A 
nők átlagéle tkora harm incegy év, 
anam nesisükben nem i betegség, 
opportunista infectio  nem  sze­
repelt, káb ítószert nem  használtak. 
Azok a férfiak , ak ikkel szexuális 
kapcsolatba kerü ltek , in travénásán  
kábítószert használtak  (heroint 
vagy hero in t és cocaint), és diag­
nosztizált opportun ista  fertőzésük 
nem  volt jelentős cellu láris im m un­
zavarral. Az összes nő esetében 
egy közös veszélytényezőt azonosí­
tottak, éspedig: a hosszan tartó  
monogám kapcsolatot, igazoltan 
AIDS syndrom ájú  férfiakkal.
A tanulm ány a rra  utal, hogy 
AIDS m egbetegedésben szenvedő 
heteroszexuális férfiak  szexuális 
partnere i e lk ap h a tják  a m egbetege­
dést. A szerzők az t tapasztalták, 
hogy több hónapos szexuális kap­
csolat után, a vizsgált 7 nő közül 
csak egynél nem  volt sem m i ab- 
norm alitás. 6 esetből egyben az 
AIDS syndrom a te ljesen  k ifejlő­
dött, a m ásodik esetben az AIDS-t 
megelőző tünetek  (generalizált lym ­
phadenopathia, lym phopenia, a hel­
per és suppresor T -sejtek  arányá­
nak csökkenése és az IgG em elke­
dett szintje) je lentkeztek , a továb­
bi 4 esetben az AIDS syndrom ával 
já ró  klin ikai vagy laboratórium i 
abnorm alitásokat tapasz ta ltak  (ge­
neralizált lym phadenopathia, vagy 
lym phopenia, a helper és a sup­
pressor T -sejtek  arányának  csök­
kenésével vagy anélkül).
A tünetek  kifejlődésének incuba- 
tiós ideje feltéte lezetten  9—22 hó­
nap. Azok az abnorm alitások, am e­
lyeket a 6 nőbetegen észleltek, 
anélkül, hogy az AIDS tünetei te l­
jesen k ifejlődtek  volna, a korai 
vagy a szubklin ikai A ID S-t rep re­
zen tálhatják . További megfigyelé­
sekkel állap ítható  meg, hogy a vizs­
gált nőbetegeknél az opportunista 
fertőzések vagy a K aposi-sarcom a 
kifejlődik-e. N yilvánvaló, hogy n a­
gyobb esetszám  és megfelelő kont­
roll csoport szükséges annak  bizo­
nyítására, hogy ezt a syndrom át 
férfiak  á tad h a tjá k -e  nőknek sze­
xuális kapcsolat ú tján .
A szerzők vélem énye szerin t he­
teroszexuális kapcsolatokban a fé r­
fiak szerzett im m undeficiens synd- 
rom ája a nőknek á tadha tó  szexuá­
lis úton. Veres Jud ith  dr.
A K a p o si-sza rk ó m a  b em u tatása  
egy  h o m o szex u á lis  b e teg b en . K orn­
feld, H. és m tsai (Division of In ­
fectious Diseases, Epidemiology 
Medical Service, St. Luke’s-Roose- 
velt H ospital C enter, New York, 
New York): A m er. Rev. Resp. Dis. 
1983, 127, 248.
Egy 36 éves homoszexuális fe­
kete fé rfit 1981. augusztusban vet­
tek  fel a  szerzők kórházukba. A be­
teg 5 hónap óta fogyott, lázas és 
időnként hasm enése volt. Hőm ér­
séklete 39,4 °C, bőre, nyirokcsomói, 
m ájfunkció ja és a teljes vérképe 
norm álisak  voltak. A m ellkas rön t­
genképén kétoldali gócos beszűrő- 
dést lá tta k  és a hörgőn á t végzett 
tüdőbiopsziával K aposi-szarkóm át 
kórism éztek. Röntgenlelete a na­
ponta 4 mg dexam ethason adása 
u tán  javu lt. C saládja kérésére á t­
helyezték egy m ásik kórházba, ahol 
a steroidkezelést abbahagyták. 
Ekkor tüdőbeszűrődése ism ét meg­
jelent. A nyílt tüdőbiopszia lelete az 
előzővel azonos volt. 2 hónappal 
később az orrnyergén és az ínyén 
kékesfekete elváltozás je len t meg. 
Szövettani vizsgálattal ezekben is 
K aposi-szarkóm át találtak . Já róbe­
tegként 5 v inblastin  k ú rá t kapott. 
1981 decem berben lázzal és köhö­
géssel ism ét egy m ásik kórházba 
kerü lt, ahol bronchoszkópos biop- 
sziával pneum ococcus carin ii tüdő- 
gyulladást kórism éztek. ív. sulfa- 
m ethoxazol-trim ethoprin  és penta- 
m inid  kom binációval kezelték, a 
beteg azonban 16 nap m úlva légzés­
elégtelenségben m eghalt. A bonco­
láskor tüdőből k iindu lt Kaposi- 
szarkóm át és pseudocystis carinii 
tüdőgyulladást ta láltak .
Az utóbbi két évben a homo­
szexuális és a kábítószert szedő fér­
fiak b an  New York Á llam ban és 
K alifo rn iában  K aposi-szarkóm a és 
opportun ista  fertőzés já rvány t ész­
leltek. Ezek gyakorisága 100 000 la ­
kosonként 0,021-ről 0,061-re em el­
kedett. A szerzők kórházukban 1981. 
jún ius 1. és 1982. jan u ár 13. között 
107 K aposi-szarkóm ás beteget ápol­
tak. Ezek 90% -a homoszexuális és 
átlag  35 éves volt. V alam ennyire 
jellem ző volt a bőranergia, az el­
nyom ott lim focita transzform áció 
és a „segítő” T-lim focita csökkenés. 
K órlefolyásuk hasonló volt az a fr i­
kai változatukhoz: áttétképződésük 
korai és k iterjed t, túlélési idejük 
rövid volt.
Az első ilyen kórképet az Egye­
sült Á llam okban egy im m unszup- 
presszív kezelésben részesült beteg­
ben észlelték. Számos betegből a 
K aposi-szarkóm a nyirokcsomókból, 
a gégenyálkahártyából, a bélből, a 
lépből, a szívből és a szívburok­
ból in d u lt ki. Eddig a szerzők csak 
egy olyan közlem ényt olvastak, 
am elyben a beteg Kaposi-szarkó- 
m ája  egyedül a tüdőben keletkezett. 
A hom oszexuális és a kábítószert 
szedő férfiak  szerzett im m unhiá­
nyosak és nagyon hajlam osak vol­
tak  a pneum ocystis carinii, a  cyto­
m egalovirus, a  cryptococcus és az 
atypusos m ycobacterium  tüdőfertő­
zésre. G yakori a  p rim er bőr és nyi­
rokcsom ó K aposi-szarkóm a á tté t a 
tüdőbe. Ezért hasonló k lin ikai hely­
zetben a korai felism erés céljából 
tüdőbiopsziával a Kaposi-szarkó- 
m ára  is gondolni kell.
Pongor Ferenc dr.
M i az im m u n p h arm aco log ia?  K.
Resch (Abt. M olecularpharm acolo- 
gie C entrum  Pharm aeologie u. To- 
xicologie Med. Hochschule H anno­
ver) : M ünch, med. Wschr. 1983, 
108, 163.
Sok betegségben fontos szerepe 
van az im m unrendszernek. A im ­
m orális reactiókban a B-lym pho- 
cytáké — a cellularisban a T-lym - 
phocytáké (regulator T-lymphocy- 
ták) és a m ononuclearis phagocy- 
táké a vezető szerep. A cellularis 
reactiókban megváltozik a se jt a k ­
tiv itás (cytotoxicitás) vagy bioló­
giailag ak tív  m ediator anyagok 
(prostaglandin secretio) szadadul- 
nak fel.
„Fiziológiás” im m unválasz ese­
tén elim inálódnak az ártalm as a n ­
tigének. (Előfordul, hogy a hum o­
ralis vagy celluláris effector syste­
m a olyan szervekre irányul, am e­
lyek nem  tartoznak az im m unsys- 
temához, pl. a bronchospasm us a 
h istam in felszabadulást követő ana- 
phylaxiás-allerg iás reactio során). 
A glucocorticoidok és a non-steroid 
gyulladásgátlók (salicyl) elnyomva 
a prostaglandin  synthesist, gátol­
ják  a celluláris gyulladás-m ediato- 
rokat.
Az im m unpharm acologia révén 
az im m unreactiókat befolyásolhat­
ju k : gyenge reactio esetén erősít­
hetjük  az im m unválaszt, allergiás 
vagy autoim m un betegség esetén 
pedig gyengíthetjük  vagy elnyom ­
hatjuk  (ez utóbbi során néha a k ó r­
okozók elleni, életfontos im m un­
reactiókat is tartósan deprim áljuk, 
am inek pl. súlyos vírus infectió le ­
het a következménye). Fontos fe l­
ada tunk  volna az im m unreactiók 
selectiv befolyásolása, de egyelőre 
nincs olyan pharm aconunk, am ely 
az antigen „com petitív gátlóanya- 
ga”-kén t hatna, vagyis csak olyan 
lym phocytákat befolyásolna; am e­
lyek csak egyetlen im m unreactió- 
ban érdekeltek. Ehhez pontosan 
kellene ism erni a lymphocyta ak ­
tiv itás nuclearis m echanizm usát 
(klinikailag ígéretes anyag a cyc­
losporin A).
A legtöbb antigénre adott im ­
m unválasz több sejtféleség össz- 
já ték á t igényli (az effector T-lym - 
phocyták ak tiválását a helper T- 
lym phocyták fokozzák, a suppres­
sor T-lym phocyták elnyomják). Az 
im m unsuppressor cytostaticum ok is 
különböző módon befolyásolják a 
helper- és suppressor T-lymphocy- 
tákat. Ism eretes, hogy a thym us 
érési horm onjaival (thymosin alfa 
1) indukáln i lehet az insufficiens 
sejtcsoportokat, és így „norm alizál- 
n i” az im m unzavart.
A levamisol, isoprinosin, azim e- 
xon is hasonlóképpen hatnak. A T- 
lym phocyták révén történő regu la­
tio részben a „hírnök-m olekulák” 
(lymphokinek) secretióján alapul. 
Ezek egyikét (interleukin 2) a hel­
per T-lym phocyták term elik. A 
helper T-lym phocyták ak tiv itásá­
ban viszont a m ononuclearis pa- 
thocyták b írnak  fontos szereppel, 
azt pedig régóta tudjuk, hogy szá­
mos idegen anyag ad juvánsokkal 
adva, a m ononuclearis phagocyták- 
ban ak tiválja  ezt a  functiót. Im ­
m unstim uláló anyagnak ígérkezik 
a  m uram yldipeptid.
K iderült, hogy az im m unphar- 
maconok repertoá rja  tovább bővít­
hető, pl. az an titox inok  — bizonyos 
structurákhoz specifikusan kötve — 
m in t „révkalauzok” a pharm acono- 
ka t a kívánt helyre szállítják. En­
nek különösen a tum orok cytosta- 
tikus kezelésében volna jelentősége 
(ilyen módon p raepará lt an titox i- 
nokkal, előrehaladott á lla tleukae- 
m iában, a gyógyulással felérő re ­
missio érhető el.)
Az im m unpharm acologia in te r-  
disciplinaris tudom ány, am ely az 
immunológia és a pharm acologia 
cserehatását tükrözi. Ma e lvárjuk  
az im m unológiától, hogy jav ítsa  a 
pharm aconok célszervspecificitását, 
különösen azokét, am elyeknek ve­
szélyes m ellékhatásuk van.
(Ref.: az eredeti közlem ényből 
term észetesen részletesebb in for- 
m atiót nyerhetnek az érdeklődők.)
Barna Kornél dr.
A suicidium
Ö n gyilk osság  és ö n g y ilk o ssá g i k í­
sé r le t  a n y u g a tn ém et h a d sereg b en .
Flach, H. (S treitkräfteam t, D ezer­
n a t W ehrpsychologie, Rosenburg, 
5300-Bonn-Kessenich, BRD): Sui­
zidprophylaxe. Theorie und P raxis, 
1982, 9, 170.
A nyugatném et hadseregben a 
m eghalt katonák  kb. 10 százaléka 
öngyilkosság m ia tt hal meg. 1957 és 
1978 között az öngyilkossági a rá n y ­
szám viszonylag állandó m arad t, 
á tlagban 17,5 öngyilkossági h a lá l­
eset ju to tt 100 000 em berre. A ko­
rábbi ném et hadseregek öngyilkos- 
sági arányszám ához képest ez nem  
magas. A porosz hadseregben az 
arányszám  40—60 volt, a ném et b i­
rodalm i hadseregben (az első v ilág­
háború  előtt) 84, a  náci W ehr- 
m achtban 42. A nyugatném et had ­
sereg összetételének megfelelő civil 
korcsoportokban az öngyilkossági 
arányszám  kétszeres, m int a kato ­
nai.
Az öngyilkossági k ísérletek  v i­
szont szaporodnak. 1957-ben 46 k í­
sérlet esett 100 000 katonára, 1978- 
ban 230. A befejezett öngyilkossági 
cselekmények és a kísérletek a rá ­
nya 1 :8. Az átlagnépességben ezt 
az arány t 1 :5-nek ta rtják . A civil 
lakosság öngyilkossági k ísérlete irő l 
azonban nem á llnak  rendelkezésre 
adatok.
A katonai öngyilkosságokat vizs­
gálók azon az állásponton vannak, 
hogy az öngyilkossági k ísérletek  n a ­
gyobb része nem  a rra  irányul, hogy 
a katona be ak a rja  fejezni az éle­
tét. Erre utal, hogy míg az öngyil­
kosságok 30%-a fegyverrel, 20% -a 
önakasztással történik, a k ísérletek  
között ritka  a fegyverhasználat 
vagy a kötél, inkább gyógyszereket 
vesznek be vagy ere t vágnak fel.
Az öngyilkossági k ísérleteket a 
hadsereg kom olyan veszi és pszi­
chológiai prob lém aként értékeli. 
M inden esetről gondos jelentés ké­
szül, rendkívüli esem ényként m a­
gasabb parancsnoksághoz is elju t a 
híre, kivizsgálják. Az öngyilkossági 
kísérletek á lta lában  a katonai szol­
gálat első szakaszában, kezdeti be­
illeszkedési zavarok je leként tö r­
ténnek.
A befejezett öngyilkosságok 
arányszám a kb. azonos a főtisztek, 
tisztek és a legénység között.
(Ref.: A  c ikkhez ké t m egjegyzés 
kívánkozik: 1. A  katonai öngyilkos- 
sági arányszám  alacsony volta kö ­
ve tkezhe t a pszichiátriai alkalm as- 
sági vizsgálatokból, hiszen ezekkel 
kiszűrhetők a különösen öngyilkos­
ságveszélyes fiatalok, különösen  
akkor, ha az alkalm assági vizsgála­
tokban tudatos szem pont az ön­
gyilkosság-megelőzés 2. A z öngyil­
kossági kísérleteket a hadseregben  
gondosan regisztrálják, ezért vár­
ható, hogy ezek gyakorisági aránya 
nagyobb, m in t a polgári életben, 
ahol általában csak becsült értékek  
vannak, bár ezek között vannak  
olyan becslések is, am elyek l:10-re 
teszik  az arányt.) Buda Béla dr
A z ö n g y ilk o ssá g i c se lek m én y ek  
a h a d sereg b en  k a to n a i p sz ich iá tr ia i 
szem szögb ő l. Gerson, P. (Bundes­
w ehrkrankenhaus, Neurologisch­
psychiatrische A bteilung, Schu- 
bertstr. 60. 6300 Giessen, BRD): 
Suizidprophylaxe. Theorie und P ra ­
xis, 1982, 9, 173.
A  tanulm ány le írja  a nyugatné­
met hadsereg öngyilkossági esem é­
nyekkel kapcsolatos kivizsgálási és 
jelentési gyakorlatát. Az öngyilkos- 
sági kísérletek gyakoriak, a k ísér­
letet te tt katonák  á lta lában  prob­
lem atikus esetek, ezek töltik  meg a 
hadsereg — a szerző á lta l alacsony­
nak íté lt — pszich iátria i ágykontin­
gensének 10—20%-át.
A szerző szerin t az öngyilkossági 
kísérletek nem  öngyilkossági szán- 
dékúak, hanem  ún. paraszuicidiu- 
mok, am elyeknek dem onstratív, 
kom m unikatív  céljuk van, beillesz­
kedési problém át fejeznek ki, m e­
nekülési szándékot tükröznek. 
Nemcsak az öngyilkossági cselek­
mények elkövetési m ódjából lehet 
erre következtetni, hanem  abból is, 
hogy a gyakorisági aránya számsze­
rűen  is együtt já r  m ás m enekülési, 
ill. problém ajelzési módozatokkal, 
pl. szökéssel, alkohol- vagy drog- 
abuzussal, súlyos fegyelm ezetlen­
ségekkel vagy parancsm egtagadás­
sal. G yakran ugyanez a személy 
több ilyen je let is ad, ill. ilyen k i­
m enekülési k ísérlete t m utat.
A szerző valószínűnek ta rtja , 
hogy a polgári életben azért nem 
olyan gyakori az öngyilkossági k í­
sérlet, m in t a hadseregben, m ert a 
„kilépés” m echanizm usai jóval egy­
szerűbbek. B árki könnyen k ité te t­
heti m agát egy-egy nehéz helyzet­
ből vagy kiléphet belőle. Ugyan-
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akkor a polgári „kilépési” mecfia- 
nizmusok a hadseregben fegyelm i 
következm ényekkel já rn ak . Az ön- 
gyilkosság viszont kím életesebb 
reakciókat von maga után.
Az öngyilkossági k ísé rle te t tevő­
ket funkcionális d iagnosztikai 
szem pontból m egvizsgálják, ism ét 
ellenőrzik katonai alkalm asságukat. 
A m odern hadseregben em ia tt nő a 
pszichiátriai okokból a lk a lm atlan ­
nak m inősítettek száma, így van  ez 
a nyugatném et hadseregben is.
A hadseregen belüli öngyilkos­
ság-megelőzési tevékenység nagyon 
fontos, és erre törekedni kell, ez a 
katonai pszichiátriai szolgálat fe l­
ada ta  is. Buda Béla dr.
%
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Ö n g y ilk o ssá g -m eg e lő zés k aton a i 
a la k u la to k o n  belül. Preuschoff, K.- 
J. (Führungsakadem ie d er B undes­
wehr, M anteuffelstr. 20. 2000 H am ­
burg, 55, BRD): Suizidprophylaxe. 
Theorie und Praxis. 1982, 9, 177.
A katonai közösségben számos 
m ódja van  a pszichológiai segítség 
nyújtásának. így az öngyilkosság­
megelőzés is lehetséges. A szerző 
leírja  a megelőzés já rh a tó  ú tja it, 
ezeket együtt, egységes rendszerben  
ta rtja  m egvalósítandónak. A WHO 
felosztása szerint elsődleges, m á­
sodlagos és harm adlagos megelőzési 
intézkedéseket különít el. Elsődle- 
leges intézkedés, hogy a parancsno ­
kok terem tsenek jó közösségi szel­
lem et és kom m unikációs szabadsá­
got a csapatokban. Legyenek a k a ­
tonai vezetők pedagógiailag és pszi­
chológiailag képzettek, hogy fel tu d ­
ják  ism erni beosztottaik problém áit, 
és tu d jan ak  ahhoz viszonyulni. Le­
gyen szociális gondozó szolgálat a 
hadseregben, továbbá a m agasabb 
ellenőrzés kontrollálja a katonai 
alakulatok pszichológiai légkörét 
is.
A másodlagos megelőzés irányel­
vei a r ra  irányulnak, hogy az ön­
gyilkossági krízis je lzését m inél 
többen vegyék észre és a r r a  m inél 
gyorsabban és m egfelelőbben rea­
gáljanak. A harm adlagos profilaxis 
terén  az öngyilkossági k ísérleten  
átese tte t pszichológiailag kezel­
ni és gondozni kell. N em  m inden 
esetben elég egyszerűen kiengedni 
őket a hadsereg kötelékei közül. 
Hiba, hogy jelenleg a leszere lt ese­
tek pszichológiai utógondozását 
nem  szervezik meg a po lgári élet­
ben is.
A szerző e problém akör egy k i­
te rjed t szakmai v itá já t is összefog­
la lja  cikkében, és ezen belü l rész­
letesen le írja  a katonai öngyilkos- 
ség-megelőzés nehézségeit és a 
konkrét intézkedéseket, am elyekkel 
a helyzetet javítani kellene.
(Ref.: A  három, katonai öngyil­
kossággal kapcsolatos c ik k e t je len ­
tősége m ia tt ism ertettem . Főleg az 
az érdekes, bennük, hogy szem pon t­
ja ik  általában érvényesek az öngyil­
kosságra, és a sokféle javaso lt — 
önmagában nem túl bonyolu lt és 
költséges — intézkedés az össztár­
sadalm i öngyilkosság-m egelőzésben  
is felhasználható lenne. A  három  
c ikk  is m utatja , hogy az öngyilkos­
ság ellen jóval többet lehetne ten ­
ni, m in t am i m a általában törté-
Buda Béla dr.
A z u tán zás szerep e  az ö n g y ilk o s­
ságb an . O rszágos v iz sg á la t a  te le v í­
zió ö n g y ilk o ssá g i h íre in ek  h a tá sá ­
ról. Bollen, К. A., Phillips, D. P. 
(Dept, of Sociology, D artm outh  Col­
lege, H anover, NH 03755, USA): 
A m erican Sociology Review, 1982, 
47, 802.
Számos megfigyelés m utatja , 
hogy az öngyilkossági esem ények 
utánzásos m echanizm uson á t to ­
vábbi öngyilkosságokat keltenek. E 
közlem ény társszerzője az utóbbi 10 
évben több nagy v izsgálatban m u­
ta tta  ki, hogy a sa jtóban  és a többi 
töm egkom m unikációs eszközben 
közölt öngyilkossági h írek  — külö­
nösen, ha ism ert közéleti szem élyi­
ségek öngyilkosságáról tá jékozta t­
nak — valóságos öngyilkossági hu l­
lám ot keltenek. Az ado tt évszakban 
m egfigyelt öngyilkossággyakoriság 
az ilyen hírek  u tán  megemelkedik. 
A közlem ény Phillips  korábbi vizs­
gála ta it most országos — az egész 
USA-ra vonatkozó — nagyságrend­
ben ism ételte meg, és a televízió ön­
gyilkossági h íre it vette  alapul. Na­
pi m orta litási ada tokat hasonlíto t­
tak  össze egy televíziós archívum  
(Vanderbilt Television News Index) 
h íranyagaival. Nagyon bonyolult 
m intavételi és m atem atikai mód­
szereket alkalm aztak , hogy való­
ban a h írek  és az öngyilkossággya­
koriság közötti kapcsolatot tud ják  
m egragadni. K ülönösen a kontro li- 
választást végezték nagy gondos­
sággal, ugyanis az öngyilkossági hír 
hatása csak akkor bizonyosodik be, 
ha ism ételten k itűnik , hogy a kö­
vetkező időszakok öngyilkossági 
gyakorisága szignifikánsan n a­
gyobb, m in t más, azonos jellegű — 
tehát kontro llnak  tek in thető  — idő­
szakokban (csak így szűrhető ki 
a szezonális ingadozás hatása).
A vizsgálat igazolta a korábbi 
elemzéseket, és azt ta lálta, hogy a 
televíziós öngyilkossági h írek  u táni 
napokon nő tt az öngyilkosságok 
száma. Az em elkedés az első három  
nap nagyobb, a tizedik napig las­
san csökken.
Az öngyilkossági esem ények híre 
a krízisben levő, öngyilkosságveszé­
lyes em berek között felgyorsítja az 
öngyilkossághoz vezető folyam atot.
(Ref.: A  vizsgálat megerősíti, 
hogy az öngyilkosságok töm egkom ­
m unikációs hírüladása  — különö­
sen, ha szenzációs tálalásban törté­
n ik  — m entálhigiénés szem pontból 
nem  előnyös. U gyanakkor ezeket a 
híreket, ha prom inens em berekre  
vonatkoznak, nem  lehet elhallgatni. 
Valószínűleg van  olyan optimális 
közlésmód, am ivel az ártalmas ha­
tást csökkenteni lehet.)
Buda Béla dr.
A z ö n g y ilk o ssá g o k  m eg e lő zése  és 
a h u m á n u s  h a lá l. Pohlm eier, H. 
(Szerkesztőségi közlem ény): Münch, 
med. W schr. 1982, 124, 1121.
A z öngyilkosság joga v ita th a ta t­
lan, am i m ár a személyiség alapjo­
gából következtethető és nem  bün­
tethető. M int term észetellenes je ­
lenség azonban ez a jog nagyon is 
kérdésesnek tűnik. Az öngyilkos­
ság nem  feltétlenü l egy „beteges 
pszichés fejlődésnek a záróakkord­
ja ” és még kevésbé betegség, vagy 
betegségtünet. Jogilag a kérdés v i­
szonylag egyszerű, de az öngyilkos­
ság m inden  jogban a „hum ánum  
priv ilég ium a” is.
A z euthanázia  feltételei gyakor­
latilag  n incsenek lefektetve, mivel 
az élet m inősége nem  m érhető. Az 
ak tív  eu thanáziának  kifejezetten  a 
halál a célja, a páciens akaratá tó l 
és az orvos lelkiism eretének fele­
lősségétől vezéreltetve. A passzív 
eu thanáziának  a közvetlen célja 
nem  a halál, hanem  a beteg akara­
tá tó l és az orvos lelkiism eretétől 
függően m egszünteti a tragikus 
kórkép ak tív  figyelését és/vagy 
életm eghosszabbító gyógykezelését. 
Az ak tív  és passzív euthanázia 
feltételei azonban nem  fogalm azha­
tók meg, m in t ahogy azt az orvo­
soktól m ár többször követelték, és 
a le lk iism ereti döntést az eutha- 
náziás jog m egadása sem  tenné el­
kerülhetővé.
A  hum án  halál k ívánalm a m ár 
ún. euthanáziás társaságokat hozott 
létre. N yom atékosan m u ta t azon­
ban  rá  a  szerző, hogy a hum ánus 
halál ném et társasága az aktív 
eu thanáziá t elu tasíto tta , és a hum á­
nus halá l cé ljá ra csak a passzív 
eu thanáziá t ta r t ja  m egengedhető­
nek. Az eu thanázia v ita  és az 
eu thanázia társaságok létezése az 
öngyilkosságok megelőzését új meg­
v ilág ításba helyezte. Ennek a lap ­
ján  a főcél m ár nem  az em bert ettől 
eltéríteni, hanem  sokkal inkább a 
döntés szabadságával az élet és a 
halá l ellentétes érzései közé kell 
állni. A m egelőzésnek azt is tek in ­
te tbe kell vennie, hogy az élet m i­
nősége m indig megelőzi annak 
hosszát, és az életet senkire sem 
lehet rákényszeríteni. A cél pedig 
sohasem  lehet az orgyilkosság cse­
lekm ényének az elősegítése, de 
még az eu thanázia társaságba való 
beléptetése és a szükséges végren­
deletek le tétbe helyezése sem. A 
legfontosabb, és egyben az öngyil­
kosság megelőzésének alapfeltétele, 
az élet és halál ellentéte között az 
életnek és az élet védelm ének az 
elsőbbsége. És i t t  kapcsolódik a hu ­
m ánus eu thanázia társaságok törek­
véseihez az öngyilkosságok meg­
előzése. A ngeli István dr.
E gy h a lá lo s  k im e n e te lű  éh ség -  
sz trá jk  ta n u lsá g a i. Leiter, L. A., 
M arliss, E. B.: M ünch. Med. 
Wschr., 1983, 125, 14.
A fogságban levő IRA-tagok 
1981. évi éhségsztrájk ja  a term é-
szét p ára tlan  és szomorú „kísér­
le t ié n e k  tekinthető . Ha a tömeg­
kom m unikációs eszközök h íreit a 
tudom ányos ism ereteinkkel kiegé­
szítve értékeljük , akkor a tö rténé­
sekről a következők deríthetők fel.
A 10 férfi (átlagos életkoruk 25,6 
év) kizárólag csak vizet ivott, de 
kalorikus tápanyagokat, vitam ino­
kat, e lektro liteket és nyomelem e­
ket egyáltalán nem  vett magához. 
E ltekintve attó l az egy fogolytól, 
akinek súlyos lő tt sebe is volt és az 
éhségsztrájk ja 45-ik nap ján  halt 
meg, a többi 9 fogolynál a halál a 
teljes koplalás kezdetétől számítva 
átlagosan a 62-ik napon (szélső ér­
tékek 57, illetve 73 nap) követke­
zett be. Az energiafelhasználásra 
vonatkozó szám ítások és egyéb 
vizsgálatok során kiderült, hogy 
ezek az egyébként teljesen egészsé­
ges, norm ál testsúlyú személyek a 
haláluk beálltának  időpontjáig test­
fehérjéiknek kb. 19%-át, zsírrak tá­
ra iknak  viszont m integy 70— 
94% -át használták  fel az éhezés 
idején. G yakran hangoztatott és v i­
ta to tt opponáló vélem ényekkel 
szemben bebizonyosodott, hogy az 
éhezés idő tartam át kevésbé a fe­
hérje, sokkal inkább a zsír-depók 
határo lják  be (mindez állatk ísérle­
tekkel is m egerősíthető). Nyilván­
való, hogy az elektro lit- és v ita­
m in-hiány jelentőségét is figyelem­
be kell venni. A halál időpontjá­
ban! testsúly csak 4 fogolynál volt 
ism eretes, á tlagban  46,5 kg-ot 
te tt ki.
Végül is teh á t m egállapítható, 
hogy egészséges, norm ális testsúlyú 
fiatal férfiaknál (ha kényszertáplá­
lás k izárható) a teljes éhezés az 
élettel m integy 60 napig még ösz- 
szeegyeztethető. Ebből viszont kö­
vetkezik az is, hogy ha éhségsztráj­
kot folytató foglyok váratlanul, rö- 
videbb idő — 30 vagy ennél is ke­
vesebb nap — m úlva meghalnak, 
komoly ok van  arra, hogy ennek 
m agyarázatá t a fogvatartás körül­
ményeiben, illetve feltételeiben ke­
ressük. Cselkó László dr.
S zex  és ö n g y ilk o ssá g . Ringel, E. 
(Med. Psychologie, Allgemeines 
K rankenhaus A 1090 Wien, W äh- 
ringergürtel 74—76): Sexualm edi­
zin, 1982, 11, 490.
A cím ben ado tt kapcsolatrend­
szert cikksorozatban tárgyalja a 
szerző. Véleménye szerin t igen ne­
héz és veszélyes az öngyilkosság 
veszélyének a megítélése, m ár csak 
azért is, m ert a tévedésnek halálos 
következm énye lehet. N apjainkban 
pedig megszoktuk, hogy egyes kór­
képek rizikó jának  a fokát gépek­
kel, leletekkel „m érjük”, és ezt az 
öngyilkosság vonatkozásában nem 
tehetjük. A veszély m egítélése a 
preszuicidális szindróm a felism eré­
sével mégis lehetséges. A rizikót 
jelző tünetek  lényege a beszűkülés, 
valam in t a fokozódó öngyilkossági 
fantáziák. A szerző részletesen is­
m erteti a m ár 1949-ben megfogal­
m azott elveit és ezekből most csak 
azt em eljük ki, hogy
— gyakran végződik öngyilkos­
sággal egy-egy pszichés traum a el­
szenvedése, ennek „szubjektív” 
m egítélése a jelö lt által. Az orvos 
azonban a m egítéléskor ne a sa já t 
„szubjek tiv itását” vegye alapul, h a ­
nem  a betegét (ha velem  ez tö rtén t 
volna azt így és így ítélném  meg, 
tehá t elvárható , hogy a beteg is 
ugyanígy gondolkozzon);
— ta rth a ta tla n n ak  ta r t ja  azt a 
szívesen hangozta to tt elm életet, m i­
szerin t m inden szülő „term észete­
sen” szereti a gyerm ekét. Ugyanis 
tény, hogy az igazi szülői szeretet 
nap ja inkban  épp oly ritka, m in t a 
jó férfi-nő  kapcsolat. A szülő-gyer­
mek kapcsolatban m ind gyakrab­
ban kiütközik a szülő sa já t haszna, 
téves é rték íté le te  és az autoritás 
helytelen alkalm azása;
— m indezek elb izonytalaníthat- 
ják  a növekedésben-fejlődésben le­
vő gyerm ekeket és fiatalokat és b i­
zonyos tá rsadalm i erők egyesekben 
az önm egsem m isítés irán ti vágyat 
kelthetik  föl;
— a fiatalok  a töm egen-csoporto- 
kon belül is izolálódhatnak, h a ta l­
mas agresszív erők tehete tlen  dü­
höt vá lth a tn ak  ki, am i befelé irá ­
nyulhat és a halálnak  nagyobb ér­
téket tu la jdon íthatnak , m in t az 
életnek.
M egelőzésként nem  lehet elegen­
dő az ilyen negatív  irányzatokat 
m egállapítani, hanem  aktívan  kell 
fellépni azért, hogy azok ki se 
alakulhassanak, az egészségügyi 
szolgálatnak pedig aktív  segítséget 
kell nyú jtan ia  ahhoz, hogy azok 
leküzdhetők legyenek.
A preszuicid tünetek  k ia laku lá­
sában jelentős szerepe van a sze­
xualitásnak, noha korábban nem  
m inősítették  jelentősnek az össze­
függést. Szex a la tt ugyanis nem  é r t­
hető k izárólag az izolált szervileg 
determ inált libidó-ösztön, hanem  
annak  az „egész em ber”-re l való 
kapcsolata, m integy a személyiség 
kifejezési fo rm ájának  a jelentős 
része.
Az értékek  beszűkülése az öngyil­
kosság vonatkozásában jelentős:
— a sex értékének  a tagadása, a 
puritán , p rűd  nevelés, az „élvezet” 
szó tabu vo lta gátlásokat im plantál, 
a tila lm ak felébresztik  a „megsze­
gés” irán ti vágyat, s ez a konflik­
tus k ilá tástalanságba vezethet;
— szexuális elcsüggesztés lehet 
az eredm énye annak, ha sa já t gyer­
m ekeink nevelése során csak nega­
tív  tu la jdonságaika t verbalizáljuk  
(te lusta, haszontalan, bezzeg a 
szomszéd gyerm eke). A szülő dolga 
ugyanis a szexuális nevelés, az is­
kola legfeljebb m echanikus ism e­
reteket n y ú jth a t (de jó lenne, ha 
legalább ezt adná. Rej.) és a sze­
m élytelen inform ációk félrevezet­
hetnek, a te ljesítm ény bálványozá­
sához vezethetnek. Ha ezek u tán  a 
fia ta l elcsügged, nem  tu d ja  hova 
forduljon az sem, aki szexuálisan 
szabadelvűnek ta rtja  m agát és a 
csüggedés és a félelem  bizonytalan­
sághoz, sikertelenséghez (im poten­
cia, vaginizm us) vezethet;
— szexuális m egalázás-m egaláz­
ta tás  jellemző sokszor a kapcsolat­
ra, am ely sokszor a leendő győzte­
sek és legyőzöttek közötti harc, né­
ha a házasságon belül is. Jó  lenne, 
ha m egvalósulhatna az em ancipá­
ció az „ágyban”, hisz a  házastársi 
kötelezettség teljesítése néha azo­
nos az erőszakos közösüléssel, m ás­
kor pedig „csak” a m ásik fél rideg 
kizsákm ányolásáról van  szó, am i 
felér egy gyilkossággal, noha a le­
győzött fél öngyilkosságával végző­
d ik ;
— a szexuális képesség elveszté­
sétől való félelem az idősödő és 
idős em berek gondja, azoké, akik 
nem  tudnak  az idő m úlásába bele1 
nyugodni, s ez azért sem könnyű, 
m ert sokan ezt a gondot meg sem 
értik . A külső körülm ények a kor­
osztály esetén is igen jelentősegk, 
m ert h iába potens az idős férfi, ha 
n incs kivel és nincs hol. P ánik  
helyzetet terem thet az is, ha a p ros­
ta ta  cc. kezelésekor (műtét, hormon) 
a beteg nincs a m ellékhatásokra 
kellően és előre felkészítve.
A szex általában  az a terület, 
ahol a siker és a kudarc végzetsze­
rű  súllyal nehezedik a személyiség­
re. Igen lényeges a kivitelezhetet- 
lenrő l való álmodozás, a meg nem  
érte ttség  érzése, am i frusztrációhoz, 
az agresszív erők halm ozódásához 
vezetve önmaga ellen felé fordulás­
hoz vezethet. A költészetben m in t­
egy rokon fogalm ak az orgazmus és 
a halál, és így nem  csoda, ha a fan- 
táziá lásában  (ami különösen m egfe­
lelő m értékben szerves része a 
szexnek) önm egsem m isítési gondo­
la tok  is felm erülnek. Megelőző és 
te ráp iás vonatkozásban kiemeli, 
hogy
— endogén neurózist nem  okoz a 
szex, de szexuális következm ények 
léphetnek  föl s ezek tovább súlyos­
b íth a tják  az alaphelyzetet;
— teherbíró  partnerkapcso lat 
esetén  a tüneteket a partne r bevo­
násával kell egyenként feloldani és 
a beszélgetések során a szexről is 
m indig kell beszélni, ezt az orvos­
nak  is meg kell tan u ln ia ;
— az öngyilkosság megelőzhető 
lenne, ha a nyilvánosság, a tá rsa ­
dalom  is őszinte segítséget nyú jta­
na, ha közfelfogásunk elism erné a 
szex és az öngyilkosság kapcsolatát, 
a szexuális „ínséghelyzet” lehető­
ségét és valam ilyen intézm ényesí­
te tt  „m entőövet” lehetne kidolgoz­
ni. Az orvosnak m indezekre gondol­
n ia kell és ehhez az szükséges, 
hogy legelőször önm agát nevelje.
Aszódi Im re dr.
Ö n g y ilk o ssá g -k éz ik ö n y v  F ran cia -  
országb an . (Rövid ism ertetés.) 
M ünch, med. Wschr. 1982, 124, 16.
Ez év augusztus 3-án egy 24 éves 
francia  férfit ho ltan  ta lá ltak ; jobb 
kezében könyvet szorongatott, 
m elynek címe: „Ü tm utató az ön-
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gyilkossághoz”. A haláleset újabb 
vitahullám ot ind íto tt meg erről a 
kiadványról, m ely egyébként F ran ­
ciaországban az ún. sikerkönyvek 
listáján  szerepel. K iadása és forga­
lomba hozása ellen még az egész­
ségügyi m iniszter is szót emelt, de 
hiába. Most legutóbb Párizsban egy 
szakm ai konferencián  orvosok és 
psychiaterek ugyancsak elítélték a 
könyvet, „rendkívül veszélyesének  
nyilvánították azt, hiszen — m int 
az egyik előadó leszögezte — is­
mert, hogy az öngyilkosság az ese­
tek többségében nem  más, m int egy 
segélykérés, egy jelzés valam ilyen 
jobb szituáció érdekében.
A francia kiadó nem  érzi m agát 
hibásnak; m indent e lh á rít magáról, 
m ondván: „Mi az öngyilkosoknak 
csupán azt a lehetőséget adtuk, 
hogy kevesebb szenvedéssel és ke­
vésbé m éltatlan körülm ények kö­
zött halhassanak meg, m in t a klasz- 
szikus öngyilkossági módszerek kö­
vetkeztében”. A könyv különben a 
nagy érdeklődés és kasszasiker m el­
le tt m áris számos könyvkereskedés 
k irakatából eltűnt.
[Ref.: A  könyv ilye tén  eltűnése 
alighanem két okra vezethető  visz- 
sza. Egyik — s szerin tem  ennek  
valószínűsége elenyészően kicsi —, 
hogy a tiltakozások nyom án a for­
galomba hozatalát leállíto tták és a 
már kikerü lt példányokat bevonták. 
A  m ásik  — és szin te  teljesen bizo­
nyos vagyok abban, hogy ez a való­
ság —, m ivel a „mű” kasszasiker, 
m inden darabja vevőre talált.
Nos, időközben m ár nekem  is tu ­
lajdonomban van egy példánya a 
ké t szerzös, 276 oldalas ez évben  
m egjelent könyvnek, am i 10 fe je ­
zetből és 7 függelékből áll. A  
könyv kereken  % része, az l—IX. 
fe jezet az öngyilkossági cselekm é­
nyekhez való viszonyulások, m eg­
ítélések, ille tve az ezzel kapcsola­
tos legkülönfélébb m egközelítésű  
állásfoglalások ism ertetését adja, 
nem  egyszer történelm i vissza tekin ­
tésekkel. Többször szó esik az 
euthanasiáról is. A  X. fe jezet 31 ol­
dalon tárgyalja az öngyilkossági 
cselekm ények elkövetésének tech­
nikáját, m ajd a biztosan halálos k i­
m enetelt eredm ényező elkövetési 
módokra tesz ajánlásokat. Ez utób­
bi fejezetrészben az aktív , brutális 
módon realizált cselekm ényekről 
(önakasztás-zsinegelés, elgázoltatás, 
m élybe ugrás stb.) szó sincs. I tt a 
könyv kizárólag csak mérgezéses 
elkövetési módú cselekm ényeket is­
m ertet. A  több m in t 60 önpusztítás­
ra alkalm asnak tarto tt és javasolt 
anyagot ké t fő  csoportra (gyógysze­
rek, illetve egyéb anyagok) bontva  
tárgyalja. A  függelékek vegyes té ­
m ájúak, egyik-m ásik cím  szokatlan  
és meglepő, m in t például: „Éljen 
a halál", „Az édes halál", „ önkén ­
tes euthanasia”. További függelé­
ke k  szenvtelen pedantériával so­
rolják fel az öngyilkosság-preven­
ciós szervezetek, a toxikológiai ta­
nácsadó szolgálatok, s végül a „Ua- 
Iái jogáért” küzdő egyesülések pon- 
3082  tos címét, s annak a szem élynek ne­
vét, akivel az ügyben a különböző  
országokban kapcsolat terem thető. 
A  névm utatóban egyebek között 
békésen m egférnek egymással a 
régm últ nagy gondolkodói (m int 
Platon, Arisztotelész, A quinói 
Szent Tamás és sokan mások) és az 
egészen közelm últ ism ert terroris­
tái (Baader, M einhof, Ensslin, 
Raspe és társaik).
E nnek a könyvnek kritikai m é l­
tatása messze m eghaladná egy re- 
ferá tum i hozzáfüzés terjedelm ét. De 
nem  is érezhetném  magamat erre 
illetékesnek, hiszen én m indössze 12 
éve, s csakis társadalomorvostani 
és oxyologiai m egközelítésben fog­
lalkozom  in tenzívebben  az öngyil­
kosság problem atikával. E lvár­
ható objektivitást sem  tudnék tanú­
sítani, m ert ezernyi tény m ellett 
leküzdhetetlen  erővel befolyásol az 
1981. évben önkezűségtől eredő 
4880 (45,6 százezrelék!) hazai halál­
eset szomorú valósága. Mégis le­
gyen szabad néhány gondolatomat, 
m in tegy állásfoglalásként rögzíte­
nem.
A z  önpusztítást „szemtől szem be” 
m ár nagyon régen ism erem , m ivel
III. éves m ed ikuskén t 1941-ben ke ­
rü ltem  az akkori Budapesti ö n k é n ­
tes M entő Egyesület kötelékébe. 
M int bizonnyal sokan mások, úgy  
én is, a kezdeti döbbent elítélést és 
a teljes m egszüntetés akkor még  
reálisnak vé lt igényét m agamban  
felcseréltem  az ellene tenniakarás, 
a megelőzés, a visszaszorítás fe lis­
merésével. A z öngyilkosságról k i­
a lakíto tt képem  is azóta d ifferen ­
ciáltabb, árnyaltabb és értőbb lett, 
m ondhatnám  úgy is, hogy a korábbi 
alattomos, kegyetlen  „ellenség”-et 
m a már bonyolult és nehezen k iis­
m erhető, kem ény „ellenfél”-nek te ­
kin tem . M indezek m ellett, ha ér­
tőbbé váltam  is, legkevésbé lettem  
engedékeny, s az öngyilkosságot 
nem  tudom  sem m iféle helyzet m eg­
oldásaként elfogadni. Elutasító v i­
szonyulásom at lehet tú lzottan  m e­
revn ek  tekin teni, sőt akadhatnak, 
a k ik  az em beri jogok figyelm en k í­
vü l hagyásának vádjával ille tik  azt. 
V állalom ! Szám om ra az önpusztí­
tás idegen és elfogadhatatlan volt, 
s lesz ezután is! 1 Cselkó Lászlá d r .
N agyd ózisú  in zu lin n a l tö rtén t  
su ic id iu m  k eze lé se  az in zu lin  In jec-  
tiő s  h e ly én ek  ex c is ió já v a l. Cam p­
bell, I. W.. J. G. R atcliffe (Victoria 
Hospital, K irkcaldy, F ife KY2 5AH 
and Royal In firm ary, Glasgow G4 
OSF. United K ingdom ): Brit. Med. 
J„ 1982, 285, 408.
Inzu linnal tö rténő öngyilkossági 
kísérletek nem tú lzo ttan  gyakoriak, 
egy 1980-as közlés egy év a la tt 204 
súlyos hypoglycaem iából 4 esetben 
nagydózisú inzulin adását teszi fe­
lelőssé a súlyos hypoglykaem ia k i­
alakulásáért. A gyógykezelés dex t­
rose és glucagon infusiójából áll, 
agyoedem a esetén dexam ethasont 
és m annito lt is adnak.
A szerzők egy olyan 24 éves és 16 
éve inzulinnal kezelt diabeteses fé r­
fi esetét közlik, aki számos okból 
negatív  fázisba kerü lvén  öngyil­
kossági célzattal a bal comb bőre 
alá adott m agának kb. 200 E gyors­
hatású  és ugyanennyi elhúzódó h a­
tású  inzulint. Előtte 12 ó rá ja  m ár 
nem  evett, 4 órával az inzulin  be­
adása előtt m egivott 3,4 1 sört. 
M indezek u tán  te tté t m egbánta és 
intézetbe v ite tte  m agát, ahol vér­
cu k rá t 1,4 m m ol/l-nek m érték, fo­
calis neurológiai jelek nem  voltak. 
A zonnal hypertoniás dex troset k a ­
pott, m ajd ugyanezt fo ly ta tták  ta r­
tós cseppinfúzióban. Egyidejűleg a 
plasm a inzu lin -szin tjé t is m eghatá­
rozták  a kezelés folym án 2 ó rán ­
ként. Az első vérvétel elő tt az in jek ­
ció helyét mélyen kim etszették  az­
zal a céllal, hogy az elhúzódó h a­
tású  inzulin folyam atos felszívódá­
sá t m eggátolják. A vércukor-szin- 
te t előbb óránként, m ajd  ritkábban  
ellenőrizték, a beteg állapota 24 
óra a la tt rendeződött, s vissza lehe­
te tt állítani az eredeti, 12 E k ris tá ­
lyos és 68 E zinkprotam in inzu lin ­
já ra . Az injectiós te rü le t kim etszé­
se kb. 2 órával tö rtén t az inzulin 
beadása után, a plasm a inzu lin ­
szin tje  1220 m U /l-ről gyorsan csök­
kent, 15 órával később m ár 300 
mU/1 körüli értéket m értek. 6 héttel 
később az em líte tt fenn ta rtó  inzu­
linkezelés m ellett az inzulin  beadá­
sától szám ítva 10 órától 14 órán  át 
m érve a plasm a inzulinszin tjét, az 
egyenletesnek bizonyult végig, 
ugyancsak 300 mU/1 körü li é rté ­
keket m értek.
Az eset részletes ism ertetése te ­
há t bizonyította, hogy depot-inzulin  
felszívódásának m eggátlására h a ­
sonló szituációban az in jectio  he­
lyének kim etszése eredm ényesen 
segítheti elő a gyógyulást.
Iványi János dr.
ö n g y ilk o ssá g  p sz ich iá tr ia i in té ­
zetb en . Modestin, J.: N ervenarzt, 
1982, 53, 254.
Régóta ism ert tény, hogy pszi­
ch iátria i intézetek betegei között 
az öngyilkosság aránya jelentősen 
nagyobb, m in t az összlakosságban. 
A korábbi adatok ugyanakkor csak 
igen nehezen értékelhetők, gyakran 
bizonytalanok, pontatlanok, tú l rö ­
vid idő tartam okra vonatkoznak, 
egyazon személy ism ételt öngyil­
kosságait nem választják  külön a 
többiekétől stb. Mégis m egállap ít­
ható, hogy az öngyilkosok száma 
e csoportban kiem elkedően m agas; 
ugyanakkor párhuzam os az összla­
kosság szu icid ium -rátájával (ott 
m agasabb, ahol ez utóbbi is m a­
gas), nem egyenletesen változik, 
hanem  fluktuál, rövid idő a la tt je ­
lentősen nőhet vagy csökkenhet is; 
és szignifikáns em elkedés csak a 
századforduló óta észlelhető, de 
ezen belül is pl. a v ilágháború 
előtt csökkenő trend  volt észlelhe­
tő, m ajd  gyors növekedés ú jra  az 
50-es évektől kezdve.
A jelen v izsgálatban két svájci 
kórház ad a ta it hasonlíto tták  össze: 
az egyikben 1979-ben nagyfokú m o­
dernizálást (nyitott ajtó, teráp iás 
közösség stb.) ha jto ttak  végre, a 
m ásik konzervatív  m aradt. Az 
adatgyűjtés az 1960—1980 közti idő­
re terjedt, m elyet ötéves periódu­
sokra osztottak.
M egállapították, hogy az évi á t ­
lagos öngyilkosságráta 1960-tól 
1980-ig em elkedett (1,8 eset/évről 
5,6-ra), ám  ugyanezen idő a la tt az 
összlakosságban (berni kanton) is 
18 százezrelékről 26-ra em elkedett 
a szám. Az elbocsátott betegek kö­
zött a szuicidium  rá ta  igen magas, 
1960-ban kb. 450, 1980-ban százez­
relék (!), és ezek 55%-a az elbocsá­
tást követő, első 3 hónapban kö­
vetkezik be. Nem volt lényeges k ü ­
lönbség a két in tézet adata i között.
Az adatok kétségtelenül igazol­
ták az öngyilkosságok szám ának 
em elkedését m ind az intézetben, 
mind az elbocsátott betegek között, 
de az öszlakosságban is. Az em el­
kedés legnagyobb része az utóbbi 5 
évre esett (az évi öngyilkosságok 
száma 1975-ben 2,2). Nem igazoló­
dott a gyanú, hogy a „liberális” 
kórházi, ill. kezelési form a növelné 
az öngyilkosságveszélyt (ám az is 
kitűnt, hogy nem  is csökkenti). A 
növekedés nem  írható  a gyógysze­
relés rovására, m ert az utóbbi 5 év ­
ben nem nőtt, inkább csökkent a
gyógyszerek felhasznált m ennyisé­
ge. A szerző szerin t inkább elő tér­
be kerü lt a potenciális szuicid sze­
mélyek kórházi felvétele.
A legfeltűnőbb az elbocsátott be­
tegek közötti igen magas arány ­
szám. Ennek okai részben a korai, 
gyors remisszió, részben pedig az 
előtérbe került, k icsit ta lán  túlzott 
„rehabilitációs nyom ás”, az a tö­
rekvés, hogy m inden beteget m in­
denáron aktív, dolgozó csoportok­
ba vonjanak be, a visszatérést az 
életbe erőltessék. Ez egyes esetek­
ben sikertelen, m eghaladja a beteg 
kompenzációs képességét. Az eddigi 
adatok szerint m inden huszadik in ­
tézetben kezelt beteg 7 éven belül 
öngyilkosságot követ el. Ennek je ­
lentősége akkor is nagy, ha rész­
ben általános, az öngyilkosságban 
is tapasztalható  szuicid ium -ráta- 
növekedéssel já r  együtt.
(Ref.: a hasonló term észetű  ada­
tok közlése értékes és fontos, de 
igen körü ltekin tően  kell értelm ez­
ni, m ert könnyen  ad okot fé lreér­
tésre. A z  elbocsátott betegek közti 
magas szuicidium -arány pl. ered­
het abból, hogy ma több „öngyil­
kosságveszélyes” beteget vesznek  
fel; hogy többet, gyorsabban bocsá­
tanak el; hogy kevésbé hatékony  
az utógondozás stb. Pusztán ilyen  
m egfigyelésekből nem  dönthető el 
m ivel függ össze az in tézeti bete­
gek magasabb arányszáma: hatéko­
nyabb felkutatással, vagy éppen az 
ellátás valam ely káros tényező jé­
vel? Pedig e ké t lehetőség éppen  
ellenkező konklúzióra vezethet.)
B ánki M. Csaba dr.
Ö n g y ilk o ssá g  prop ran o lo l b e v é ­
te lév e l. Jones, J. W. és m tsai (De­
partm en t of L aboratory Medicine, 
N ational Naval M edical Center, Be- 
thesda, M. D., U SA ): J. Forensic 
Sei. 1982, 27, 213.
A szerzők egy 60 éves nő esetét 
ism ertetik . Anginás panaszok m iatt 
4 X  20 m g/die propranololt szedett, 
öngyilkossági szándékból teljes 3 
hónapi gyógyszeradagját, 9600 mg 
propranololt vett be. A bevételt kö­
vetően szívm egállás következett be 
45 perc m úlva. Az ú jraélesztést kö­
vetően hypotensiója dopam in, iso­
proterenol és adrenalin  rezisztens 
volt és a halál a  bevételt követő 8. 
ó rában beállt. A boncoláskor a jobb 
coronarián  acut throm bosist ta lá l­
tak. A toxikológiai vizsgálat során 
a vérben 20 mg/1, a gyomor ta r ta ­
lom ban 190 mg/kg, a tüdőben 69 
mg/kg volt a propranolol koncent­
rációja. A propranolollal elköve­
te tt öngyilkosság igen ritka. Egy 
esetben propranolol és chinidin 
kom binációt alkalm aztak. A szer­
zők az első olyan esetet ism ertetik, 
ahol a bevételt követően a túlélési 
idő ism ert volt. Balogh István dr.
NICOFLEX
kenőcs
V 000  Antirheumatica 
mV 200 Nem glucocortic oidok
ÖSSZETÉTEL:
1 tubus (50 g) 0,0075 C cap sa lc in u m -, 0,05 g ae thero leum  
levenduláé-, 1 g ae th y liu m  n lco tln icu m -, 4,5 g ae thy leng lyco- 
lum  sa llcy llcum  h a tó an y ag o t ta r ta lm a z  lem osha tó  kenőcsben. 
JAVALLATOK:
A rthrosis (o steo arth ro s is), m yalg ia , sp o n d y la rth ro slsh o z  csa t­
lakozó n eu ra lg lák , k ró n ik u s  p o ly a r tr lt is  (rheu m ato id  a r th r i ­
tis), egyéb a rth ritise k , ten d o v ag ln ltlsek  m egnyugodott sz ak á ­
ban. S p o rto ló k n ak  b em eleg ítésko r.
ELLEN JA V A LLA T:
M inden gyu llad ás ak tív  szaka.
Л LK ALMAZ A S :
A k íván t te s tfe lü le te t langyos sz ap p an o s vízzel lem ossuk, 
szá razra  tö rö ljü k , és a kenőccsel v ék o n y an  b ek en jü k . Izü ­
leti m egbetegedésekben  a kezelést S n apon  á t egyszer, m ajd  
azt követően n a p o n ta  k é tszer (reggel és este) végezzük. B e­
m elegítés cé ljábó l a kenőcsbő l 4—5 cm  csíko t a sporto ló  g y ú ­
rásak o r a b ő rb e  dö rzsö lünk .
M ELLÉKHATÁSOK:
Esetleg bő rtú lé rzék en y ség , m ely an tlh lsz tam ln o k k a l kedve­
zően befo lyáso lható .
FIG YELM EZTETES:
Az egész bő rfe lü le t eg yszerre  tö rtén ő  kezelése tilos. A kenő­
csöt csak  ép és tisz ta  b ő rfe lü le ten  szabad  haszn á ln i. B ekenés 
u tán  a kezet m eleg v ízben , sz ap p an n a l gondosan  m eg kell 
tisz títan i. B edörzsölés u tán  a bőr k lp lru lá sa , átm elegedése 
s ezzel egy idejű leg  csípős, égető érzés Je len tkezik , m ely kb. 
1 ó ra  elte ltével fokozatosan  m egszűnik . F riss  sé rü lé s re  a lk a l­
m azni nem  szabad.
M EGJEGYZÉS:
Vény n élkü l Is k iadható .
CSOMAGOLÁS:
50 g-os tubus.
TÉRÍTÉSI D íj :
5,— F t/tubus
Gyártja: ф
„REANAL " Finomvegyszergyár, Budapest ~ш
%
3084
A  D a la c in  C n em  a zo n o s a m et- 
ron id a zo lla l!
T. Szerkesztőség! Az Orv. Hetil. 
1983. évi 38. szám a Folyóiratrefe­
rátum ok  rovatában  je len t meg Léb  
József dr. referátum a Puri, P. és 
m tsai „Perforált appendicitis gyer­
m ekekben: a m etronidazol szerepe 
a szeptikus szövődmények csökken­
tésében.” c. közleményéről. (Z. K in- 
derchir. 1981, 32, 111.) — A referált 
cikk szerzői úgy ta lá lták , hogy per­
forált appendicitises betegeiken a 
m etronidazollal kom binált antibio- 
ticum okkal kezeiteken ritkábban  
fordult elő szeptikus szövődmény, 
mint, akik  m etronidazolt nem  kap­
tak. Referens — sa já t észrevétel­
kén t — ehhez hozzáfűzte azonban 
— idézem : „ .. .h á r o m  éve alkal­
m azzuk a m etronidazolt (Dalacin C) 
chlorociddal kom binálva  perforált 
appendicitises e se te kb e n . . . ” A  baj 
azonban csak az, hogy a m etroni­
dazol nem  azonos a D alacin C-vel. 
A hazai m etronidazol-készítm ény 
Kiion névre hallgat. A Dalacin C 
m árka nevű an tib io tikum  — egy 
lincom ycin szárm azék, m ely Clin­
dam ycin néven is ism ert.
M indenkivel előfordulhat, hogy 
gyógyszerelnevezéseket összecserél, 
csakhogy itt  ebből a referens téves 
következtetést von le, m ert ha tö r­
ténetesen Dalacin C -t adott, akkor 
nem alkalm azott m etronidazolt és 
így az észlelt hatás is legfeljebb a 
D alacin C-nek volna köszönhető, 
am i egyébként sz in tén  nem  lenne 
meglepő. — T ekin tettel a referáló 
rovat olvasottságára és az Orvosi 
H etilap presztízsére, indokoltnak 
gondolnám  a helyesbítést.
K em ény Pál dr.
T. Szerkesztőség! A  folyóirat re ­
feráló rovatban  a referá ló  á ltal te tt 
megjegyzésben észlelt elírás helyes­
bítésére szeretném  felh ívni a fi­
gyelmet.
Az Orv. Hetil. f. évi 38. száma 
2331-ik oldalán Léb József dr. refe­
rá lt perfo rá lt appendicitises gyer­
m ekekben alkalm azott m etronida­
zol kezelésről szóló közleményt. A 
referáláshoz fűzött hozzászólásában 
ezt ír ja : „ . . .  közel három  éve alkaL 
mazzuk a m etronidazolt (Dalacin- 
C) chlorociddal kom binálva perfo­
rá lt appendicitises eseteinkben . . . ”
V ajon m etronidazolt, vagy Da- 
lacin t alkalm aztak-e, m ert bár 
m indkét szer hatásos anaerob fertő­
zésekben, a m etronidazol nálunk 
Kiion néven ism ert chem oterápiás 
szer, a Dalacin-C viszont egy an ti­
biotikum , a clindam ycin egyik gyá­
ri változata. M olnár Sándor dr.
T. Szerkesztőség! A z  Orvosi Het- 
lap 1983. évi 38. szám ának  referáló 
rovatában  Léb József dr., Puri, P. 
és m tsai: „P erforált appendicitis
gyerm ekekben: a m etronidazol sze­
repe a septikus szövődmények 
csökkentésében” cím ű közlem ényt 
referálja , sa já t reflexióval kiegé­
szítve (2331—32. oldal). U tóbbiban 
a kérdéses gyógyszert „m etron ida­
zol (Dalacin C)” néven em líti. Ez 
a megjelölés téves, m ert a gyári 
névként értelm ezhető D alacin C 
nem  m etronidazolt, hanem  clinda- 
m ycint tartalm az, míg a m etron ida­
zol nálunk  Kiion néven van forga­
lom ban. Ez a helyreigazítás sem m i­
képpen sem érin ti az idézett cikk 
és a referens érdem i m ondanivaló­
i k  Kenderes Mária
int. vez. főgyógyszerész
T. Szerkesztőség! Köszönöm K e­
m ény, M olnár és Kenderes dokto­
rok helyesbítő levelét. M egjegyzé­
seikkel teljes m értékben egyetértek, 
ezt m agam  is m egtettem  volna, 
csak sajnos nem  voltam  a Hetilap 
ezen szám ának m egjelenésekor i t t­
hon, a referá tum ot pedig hónapok­
kal előbb készítettem . Sajnos elírás 
tö rtén t a részem ről, ennek elsősor­
ban a figyelm etlenség az oka, m ás­
részt az, hogy korábban injekciós 
form ában adható  m etronidazolt a l­
kalm aztunk. Később té rtü n k  á t a 
chlorocid-D alacin C kom binációra. 
Tudom, hogy nálunk  a m etron ida­
zol „K iion” néven van forgalom ­
ban, de ez injekciós form ában nem 
kapható. A K őbányai Gyógyszer- 
gyár m ár régóta tervezi a m etron i­
dazol injekció form ájában  való elő­
á llítá sá t Flagyl néven, de egyelőre 
ez még nincsen forgalom ban.
Az em líte tt kom binált kezeléssel 
— m inden elírás és tévedés ellené­
re  —, jó eredm ényeket értünk  el és 
m in t ahogy K em ény főorvos ú r  is 
ír ja  megjegyzésében, ez sem m eg­
lepő. Am ióta ezt a kezelési módot 
alkalm azzuk az osztályomon, szep­
tikus szövődmény nem  fordult elő.
Szeretnénk még egy megjegyzést 
tenni. Nagyon örvendetes, hogy az 
Orvosi H etilap olvasói nem csak az 
eredeti cikkeket olvassák, hanem  
az egyéb közlem ényeket is. Ez m in 
denképpen a H etilap magas színvo­
nalának  a bizonyítéka.
Még egyszer köszönöm a figyel­
m eztetést, a jövőben törekedni fo- 
fog a nagyobb gondosságra.
Léb József dr.
A  fö to szk ó p ia  h a za i a lk a lm a zá sá ­
n a k  k érd ésérő l.
T. Szerkesztőség! Az Orvosto­
vábbképző Intézet Szülészeti és Nő- 
gyógyászati K lin ikáján  ké t éve 
kezdtük meg fötoszkópiás vizsgá­
la ta in k a t a m agzati fejlődési ren d ­
ellenességek felism erésére, m agza­
ti vérvételre, ill. bőrbiopszia vég­
zésére (1). Lépéseket te ttünk  a vizs­
gálatok fotódokum entációjának
m egoldására is. T ekin tettel arra , 
hogy a fötoszkópos vizsgálatok 
u tán i abortusz-frekvencia 4—8% 
körü l van (2, 3, 4), azt csak akkor 
végezzük, ha
1. olyan öröklődő súlyos, vagy 
az élettel össze nem  egyeztethető 
rendellenesség gyanújáról van szó, 
m elynek könnyen iden tifikálható  
külső jele van, vagy csak m agzati 
vérből, ill. bőrből diagnosztizálha­
tó.
2. az adott betegség kockázata 
magas (10% feletti),
3. a kórkép 20- terhességi hét 
előtti in trau terin  k im utatása  más, 
kevésbé invazív m ódszerrel (pl. 
u ltrahang, magzatvízvizsgálat) 
nem  lehetséges.
Fentiekből egyértelm űen követ­
kezik, hogy ún. m inor m aiform á­
ciók (pl. polydactilia, nyú la jak -far- 
kastorok) önm agukban nem  ké ­
pezhetik  fötoszkópos vizsgálatok 
indikációját. Ha azonban ugyan­
ezek súlyos szellemi v isszam ara­
dottsággal vagy belszervi eltérés­
sel já ró  szindróm ák részét képezik  
és a családfa vizsgálata alapján  
recesszív vagy dom ináns öröklés- 
m enet feltételezhető, a fötoszkópos 
vizsgálat elvégzése indokolt.
T ekintettel arra, hogy hazai v i­
szonylatban teljesen új diagnoszti­
kus lehetőségről van szó, táb lázat­
ban soroljuk fel azon örökletes 
kórképeket, am elyek csak fötosz- 
kóppal felism erhető rendellenes­
séggel já rnak  (1. táblázat).
F ötoszk óp p a l d ia g n o sztizá lh a tó  
ren d e llen esség ek , a  d efo rm itá s lo ­
k a lizá c ió ja  szer in t c sop ortosítva .
Poly- vagy syndactiliák
C arpenter-szindróm a (II. tip. ac- 
rocephalo-polysyndactilia).
A pert-szindróm a (acrocephalo- 
syndactilia).




B irch—Jensen-szindróm a (ectro- 
dactilia, hasíto tt kéz/láb szindró­
ma).
M eckel—G ruber-szindróm a,
Sm ith—Lem li—Opitz-szindróm a.
O culo-dento-digital diszplázia.
H olt—O ram -szindróm a.
O to-palato-digital szindróm a.
Arcrendellenességek
Robert-sziindróma.
EEC szindróm a (ectrodactilia- 
ectoderm alis diszplázia).
I. típusú oro-facio-digitalis 
szindróm a.
Popliteális pterygium  szindróm a. 
Végtag-rendellenességek
P aren ti—Fraccaro-szindróm a (I. 
típusú achondrogenesis). ,
TAR szindróm a (throm bocyto- 
paen ia-rad ialis aplasia szindróm a).
Egyéb rendellenességek 
(magzati vérvétel vagy bőrbiopszia 
szükséges),
Haemophilda A (fiúm agzat ese­
tén).
Bloom-szindróma.
Fanconi-féle hypoplasias a n ­
aemia.
Fragilis X  (fiúm agzat esetén).
Galactosaem ia.
Epiderm olysis bullosa lethalis.
V eleszületett ichthyosiform
erythroderm a.
M osaicizmus a m agzatvíz-tenyé- 
szetben.
Bár, m in t a táblázatból is lá th a ­
tó, a fötoszkópia indikációs te rü ­
lete m eglehetősen szűk, bevezetése 
mégis minőségi változást je len t a 
hazai p renatális diagnosztikában, 
hiszen olyan házaspárok szám ára 
is reálissá teszi a gyerm ekvállalást, 
akik  e lehetőség nélkül a 25—50°/o- 
os kockázat m ellett e rre  nem  is 
gondolhattak.
Szükségesnek ta rtju k  tehát, hogy 
m inden olyan terhesnél, akinél a 
felsorolt örökletes m egbetegedések 
családi előfordulásával szám olni 
kell, genetikai tanácsadás és szük­
ség esetén fötoszkópos v izsgálat tö r­
ténjék. T ekintettel arra , hogy a 
vizsgálat optim ális időpontja a te r ­
hesség 15—18. hete között van  és 
főleg a m agzati vérből, ill. bőrből 
diagnosztizálható betegségek ese­
tén  speciális laboratórium i vizsgá­
latok alkalm ankénti m egszervezé­
se is szükséges, célszerű, ha a te r­
hesek a g rav ld itás biztos m egálla­
pítása u tán  mielőbb, de m inden­
képpen a 15. hét elő tt a te rü le ti­
leg illetékes  G enetikai T anácsadó­
ban jelentkeznek, ahonnan az in ­
dokoltnak látszó eseteket fötosz- 
kóppal rendelkező in tézetbe  irá ­
nyítják. E tárgyban az Orvosto­
vábbképző In tézet Szülészeti és 
Nőgyógyászati K lin ikájának  G ene­
tikai Tanácsadója (Budapest XIII., 
V ágány u. 2. sz, I. em. 12. szoba) 
m inden csütörtökön 11—13 óráig 
áll rendelkezésre, vagy a 203-090/ 
361 m. telefonszám on állandó kon ­
zultációt biztosít. Intődy  Zsolt dr.
László János dr.
IRODALOM: 1. In tődy Zs.,
László J.: Első tapasz ta la ta ink  fö-
toszkópiával Sem m elweis—M ichae­
lis Jubileum i Kongresszus, B uda­
pest, 1983. jún. 16—17. — 2. De 
Vore, G. R., Venus, I., Hobbins, J. 
C., M ahoney, M. J.: Fetoscopy: ge­
neral clinical approach, in : Fetos­
copy ed: Rocker I. and Laurence,
K., Elsevier) N orth-H oliand Bio­
m edical Press, A m sterdam —New 
York—O xford 1981. pp. 51—64. —
3. Golbus, M. D.: Személyes köz­
lés. — 4. Valenti, C.: C urren t s ta ­
tus of m id trim ester feta l v isualisa­
tion and sam pling, in  M. M. K aback 
and C. V alenti (eds.). In trau te rin  
feta l visualisation. A m ultidiscipli­
nary  approach. Excerpta Medica, 
A m sterdam , 1976. pp. 7—15.
A  társszerzőség  k érd ésérő l.
T. Szerkesztőség! A napokban 
kezem be ju to tt egy, az Orvosi H eti­
lapban m egjelent közlemény (Az 
im m unstatus kapcsolata a  vas­
tagbélm űtéteket kísérő fertőzések­
kel Orvosi H etilap 1983, 124,
1559.), m ely felkeltette az é r­
deklődésemet, hiszen egy olyan 
m unkáról szóló dolgozatot olvas­
hattam , m elyben éveken keresztül 
m agam is részt vettem . Egyrészt 
örömmel értesültem  a kedvező 
eredm ényekről, melyek igen érde­
kesek és biztatóak is, m ásrészt sa j­
nála tta l tapasztaltam , hogy a szer­
zők csak a lábjegyzetben u ta lnak  
arra, hogy a vakcinát a H um án Ol­
tóanyagterm elő és K utató Intézet 
állíto tta elő (1560. old.).
Az olyan jellegű klin ikai k ísér­
leti m unkákban, m elyekben nem  
kereskedelm i forgalom ban levő ol­
tóanyag alkalm azását végzik, az in ­
tézetünk feltétele, hogy a vakcinát 
előállító szakem ber társszerzőként 
szerepeljen. A szerzőkkel errő l szó­
ban m egállapodás született a k í­
sérleti m unka kezdetén.
A dolgozatból is kitűnik, hogy 
a vizsgálatok jelenleg is folya­
m atban vannak, ezért is helyes­
nek ta rtanám , hogy a m unkában 
résztvevő H um án in tézeti szakem ­
ber társszerzőként szerepeljen.
K érem  levelem et az Orvosi H eti­
lap „Levelek a szerkesztőhöz” ro­
vatban  közölni szíveskedjék és egy­
ú tta l a szerzőket fe lkérn i helyreiga­




V ienna In tern a tio n al Centre
T. Szerkesztőség! Csizér Zoltán 
d r.-nak  (jelenlegi cím e: UNIDO 
V ienna In tern a tio n al Centre) az 
Orvosi H etilapban  közzétett rek la­
m ációjára az a lábbiakban  igyek­
szem válaszolni:
A reklam áció teljesen  jogos, 
am ennyiben Csizér Zoltán dr. k é ­
szítette kérésünkre  a H um an Oltó­
anyagterm elő és K utató  Intézet la ­
boratórium ában  az t a vaccinát, 
m elynek alkalm azásáról a H etilap­
ban 1983-ban m egjelent közle­
m ény (124, 1559.) beszámolt. A 
m unka érdem i része a vaccina h a ­
tásáról szólt, és így a vaccina készí­
tése nem  egyszerűen technikai rész­
letkérdés volt, hanem  a vizsgálat 
integráns, nélkülözhetetlen része. 
Ezért teljes m értékben  jogosnak te ­
k in tem  Csizér Zoltán dr. rek lam á­
ció ját és elnézését kell kérnem  a 
közlési e tikát sértő  m ulasztásért, 
m elyet csak kis m értékben enyhít 
az, hogy kizárólag egyik szerzőtár­
sam  figyelm etlenségéről van szó, 
nem  pedig a m unkában  ténylege­
sen résztvevők egyikének szándé­
kos mellőzéséről.
A m agam  személyes m entségére 
még azt is m egem lítem , hogy bár a 
vaccina alkalm azását évekkel ez 
elő tt én kezdem ényeztem , a szó­
ban forgó cikk szerzőinek zöme — 
a sebészeti tanszék  élén tö rtén t 
személyi változás folytán — a köz­
lem ény benyú jtása  idején m ár nem  
volt közvetlen m unkatársam .
Természetes, hogy a tanszéki vá l­
tozáson áthúzódó m unkáról szóló 
közlésben elkövete tt figyelm etlen­
ségért az I. Sebészeti Tanszék je ­
lenlegi vezetőjét, Karácsonyi S án­
dor professzort, semmiféle felelős­
ség nem  terheli.
P etri Gábor dr., 
a K ísérleti Sebészeti In tézet 
igazgatója
D ieter  L üders: T a n k ö n y v  gyer­
m ek áp o lón ők n ek . 10. kiadás. Ferdi­
nand  Enke Verlag S tu ttg a rt 1983. 
I—II. kötet. 1165. oldal. 365 rész­
ben színes ábra, 65 táblázat. Ár: 
138,— DM.
A kiadó 40 év a la tt 10 k iadásban 
je len te tte  meg a m unkát. A kétkö­
tetes, sokszerzős m ű visszavonha­
ta tlan u l jelzi, hogy a gyerm ekápoló- 
nő-képzés is m ultid iscip lináris lett. 
Mégis egységes, m ert m agában fog­
la lja  az élet biológiailag döntő ko r­
szakára (0—16 év) vonatkozó élet­
tani, biológiai ism eretanyagot és a 
csecsemő- és gyerm ekkor csaknem 
m inden betegségét.
A könyvet felerészben gyerm ek- 
orvosok — nagyrészt egyetem i pro­
fesszorok — és gyakorló-oktató fő­
nővérek írták, akik  m indannyian 
sokéves klinikai és oktatói gyakor­
lat, ill. osztályvezető főnővéri ta ­
paszta lat u tán  írták  az egyes feje­
zeteket.
K orszerű és terjedelm es ta n ­
könyv. A könyv a nyugat-európai 
gyakorlat szerint számol azzal, 
hogy az NSZK-ban a gyerm ek- 
ápoló-képzés önálló disciplina, 
m elyre a 17. évüket betö ltö tt és leg­
alább 10 osztályt végzett, jó képes­
ségű és jó fizikum ú fiatalokat 
vesznek fel. Az elm életi órák  szá­
m a legalább 1600 óra. Az oktatás 
ciklikus jellegű. A fennm aradó 
összes időben az ápolónőképzőhöz 
tartozó klinikán, a gyerm ekkórhá­
zakban rendszeres gyakorla t van, 
m elyet az osztályvezető főnővérek 
és k ije lö lt nővérek m unkájuk  m el­
le tt végeznek. Az iskola sikeres 
elvégzése és 2 évi gyakorlat u tán  6 
hetes—3 hónapos részlegvezetői 
tanfolyam ra küldik az a rra  érde­
meseket.
A k lin ikai szakosodásnak m eg­
felelően kétéves továbbképzés ke­
retében  intenzív ellátásra, m űtős­
nőképzésre, fejlődéshabilitációra, 
oktatónővérképzésre és vezető­
ápolónői képzésre lehet je lentkez­
ni.
I. A z első kötetben  az egészséges 
gyerm ek fejlődését és ápolását, 
valam in t a teoretikus kérdéseket 
tárgyalják . Bevezető fejezetei or­
vosi kém ia és fizka: a m indennapi 
gyakorla tta l összefüggő részeket 
tartalm azza, ezt azonban részlete­
sen (pl. mérések, m értékegységek!). 
Részletes és didaktikus az anató­
m iá t és élettan t funkcionális egy­
ségben tárgyaló fejezet. A m egér­
té st sok kitűnő áb ra  szolgálja. Az 
anatóm iai neveket csaknem  kizáró­
lag nétem ül írják.
A  női nem iszervek m űködése és 
betegségei című fejezetben nem csak 
é le ttan t és klinikum ot, hanem  az 
újszülött ápolási m ódszereit és hi- 
3 0 8 6  giénéjét is tárgyalják.
A gyerm ek testi és lelki (szelle­
mi) fejlődése cím ű fejezet a szük­
séges alapism ereteken k ívü l ú jszü- 
szülöttneurológiát és a  pszicholó­
giai fejlődést is tá rgyalja . U gyanitt 
m odern és gyakorlati tudnivalókat 
olvashatunk a kórházban  fekvő 
gyerm ek neveléséről és játékairó l.
A  csecsemő gondozása és táp ­
lálása című fejezet nagyon gyakor­
latias, m értéktartó . A jó l kö rü l­
h a táro lt szabályok jó l szolgálják a 
csecsemőápolás szabályait, a fe r­
tőzések megelőzését.
A z egészséges és beteg gyer­
m ek  táplálása cím ű fejezetből h iá ­
nyolható a szoptatás szülés előtti 
propagálása a nővér és egészség- 
ügyi személyzet szerepének hangsú­
lyozása az anyatejes táp lálás fenn­
ta rtásában .
Részletes és k ritik u san  m egírt, 
k itűnő  fejezet a „Pedagógia a gyer­
m ekápolónő hivatásában” című. 
E bben a fejezetben a nevelés négy 
szabályrendszerét ism erte tik : 1. a 
behaviorism us, 2. a psychoanalysis,
3. a  strukturalisztikus, és 4. az 
ú jabb  tudatszociológiai szocializá­
ciós tanokat. Ezek a lap ján  összefog­
la lják  a gyerm ekápolónővér neve­
lési feladatait. A fejezet ezen része 
tú l bonyolult ahhoz, hogy előism e­
retek  nélkül azt a tanulónővérek 
m egértsék. Ezt a fejezet író ja  is é r­
zi, m ert gyerm ekpszichiátereknek 
is igen bőséges irodalm at közöl.
A „Bevezetés a szociológiába 
gyerm ekápolónőknek” k itűnően 
m eg írt fejezet. Az elm életi és tö r­
téne ti rész érdekes. Ezenkívül ta r ­
ta lm azza a gyerm ekgyógyászat szo­
ciológiai hátterét. Sajnálatos, hogy 
az első európai kórházak  között 
nem  szerepel Schöpf-M erei kó rhá­
za, sem annak utóda a S tefánia 
Szegénygyermek kórház, holott en­
nél jelentéktelenebb és később a la­
p íto tt gyerm ekkórházakról is van 
em lítés. Ebben a fejezetben meg­
ta lá lh a tó  a „Gyerm ek a kórházban” 
problém a m odern szem lélete.
Szociológiai kérdésként kezeli az 
anyatejes táplálást, am it „Szopta­
tás a legjobb életb iztosítás” jelszó­
val vezet be. Számos k itűnő  érvet 
ad  az olvasónak, köztük az UNI­
CEF: Nyolc érv a szoptatás m ellett 
c. k iadványát ism erteti. (Ref.: Eze­
k e t hazai orvosainknak is széles 
körben  kellene ism ertetn i).
Pontos és újszerű felfogásban tá r­
gyalja  a gyermek haldoklását és 
halálá t, term észetesen hangsúlyoz­
va az ápolónő fontos szerepét a 
szom orú napokban. A gyerm ekha­
lálozás általános kérdéseit szociális 
oldaláról ism erteti.
R övidre fogott, de teljesen  kor­
szerű  a „Diagnosztikus m ódszerek” 
cím ű fejezet. K iem eli m indazokat a 
m ódszereket és fogásokat, melyek
m egtartása kiválóvá, elhagyása ér­
téktelenné teheti a laboratórium i 
vizsgálatokat (pl. a vizelet nyerése, 
tárolása, a vizsgálat időpontja). 
Nagy hangsúlyt helyeznek és rész­
letesen ism ertetik  a laboratórium i 
gyorsteszteket. T árgyalják  a com­
pu te r tom ographiát, a sonographiás 
és szívkatéteres vizsgálatokat, m in­
dig nagy hangsúlyt helyezve a be­
teg előkészítésére, m egnyugtatásá­
ra. Ebben a fejezetben olvashattuk 
a pszichológiai vizsgálat módsze­
re it is. Az első kötetben ism ertetik  
még a kórházak típusait és üze­
m eltetési kérdéseit, a  preventív - és 
szociálpediatriát, a  m unka- és pol­
gárjogi kérdéseket, a betegbiztosí­
tá st és büntetőjogi kérdéseket, m e­
lyek term észetszerűleg az NSZK 
viszonyokra vonatkoznak.
A függelékben a laboratórium i 
norm álértékek korspecifikus táb lá­
za tá t közlik és az idegen szavak 
fordítását.
II. A  m ásodik kö tet: címe: A be- 
teg gyerm ek ápolása és kezelése.
Az. első fejezetben a betegségtü­
neteket tárgyalják  és ugyanitt ta ­
lá lhatók  a genetikai alapfogalm ak 
is. Ism erte tik  a legfontosabb h á­
rom  kromoszóm ális kórképet és a 
dom inans, recesszív öröklődést, to­
vábbá a M endel-féle öröklődés sza­
bályokat. A 9 oldalon tá rgya lt ge­
netika a  könyv oldalszám ához ké­
pest igen rövid.
A  koraszülöttekről ír t  fejezet is 
nagyon szűkre szabott, mindössze 
24 oldal. Ez akkor is kevés, ha fi­
gyelembe vesszük, hogy egyes kór­
képekről az ú jszülöttek betegségei­
ről ír t fejezetben is olvashatunk. 
Nagyon hiányolható, hogy a kora­
szülöttek terhességi idejének m eg­
állap ítására  vonatkozó k lin ikai és 
neurológiai m ódszereket nem  tá r­
gyalják. Legalább a Dubow itz-m ód- 
szer rövid ism ertetése szükséges 
le tt volna. Rövid és hiányos a kora­
szülöttek betegségeinek, ápolásának 
leírása. K iem elhető viszont a kora­
szülöttek fertőzésének megelőzésére 
vonatkozó fejezet.
„A  gyerm ekkor betegségei” című 
fe jezet — m agától érthetően — a 
könyv legterjedelm esebb 310 olda­
las fejezete.
V alam ennyi kórkép ism ertetése a 
szokásos sém át követi A kórkép 
le írásánál különös hangsúlyt kap a 
nővérek á ltal m egfigyelt tünetek  
közül az, am it az orvosnak azon­
nal je len ten i kell. Jó l em eli k i a 
kezelés és ápolás fontos fogásait és 
jlentőségét. az éppen tá rgya lt be­
tegség esetén.
A fejezet első részében olvas­
h a tjuk  az újszülöttkor m egbetege­
déseit. A töm ör fejezet jó l érthető, 
m odern adatokat tartalm az. Az ú j­
szülöttkori sepsist fél oldalon tá r ­
gyalják, am i rendkívül kevés.
M odern és jól sikerü lt rész a 
pszichológiai zavarok és m egbete­
gedések című. Ebben a részben is­
m erteti a pszichosom atikus kórké­
peket és m agatartási zavarokat és 
a hospitalizm ust. A m inim ális ce­
rebralis dysfunctióról írtakban,
nincs em lítés arról, hogy m a m ár 
inkább a figyelem hiányának za­
varáró l beszélnek és az, hogy a m é­
hen belüli sorvadás megelőz több 
m ás veszélyeztető tényezőt a  tü n e t-  
csoport létrejöttében.
A szív, tüdő, húgyúti és vese­
betegségek igen jól összefoglalt fe­
jezetek. A legkorszerűbb diagnosz­
tikus és te ráp iás m ódszereket m u­
ta tjá k  be, de csak olyan m érték ­
ben, am ennyiben ez a m agasabb 
szin tű  nővérképzésben szükséges.
A fertőző betegségek le írásá t igen 
jól egészítik ki a színes ábrák. 
Ebben a fejezetben á ttek in tést kap 
az olvasó a bakteriológia, im m uno­
lógia és epidemiológia fontosabb 
kérdéseiről. Az újabban m egism ert 
kórokozók pl. Chlamydiák csoport­
já t  is tá rgyalják  és ism ét fontos 
kérdésként a  nem i betegségeket.
Az N SZK -ban az utóbbi években 
a vendégm unkásoknál gyakran  
észlelt tuberculosist részletesen 
tárgyalják .
K itűnő és részletes a kórházhy-  
gienével foglalkozó rész, Ebben a 
részben ta lá lha tjuk  meg az anaeste- 
sia, újraélesztés, intenzív betegel­
lá tásá t és mérgezések rövid ism er­
tetését. Végül az elsősegélynyúj­
tás és gyermeksebészet zá rja  a k li­
n ikai fejezetet.
A könyv nagy összefoglaló része 
a gyógyszertan. Nagyon alaposan 
tá rgyalják  az összes gyógyszerfor­
m ákat beleértve a ritkábban  hasz­
ná ltaka t pl. az inp lan tá lható  ho r­
m onokat, gyógynövényeket, pastá- 
k a t is. A gyakorlatban megfelelő 
hangsúlyt kap az osztályos „gyógy­
szertár” kezelése, gyógyszerek sza­
bályszerű megőrzése, kiadása. Az 
egyes gyógyszerformák (tabl., inj., 
inhalatiós szerek stb.) alkalm azását 
a nővérek m unkájának  megfelelően 
és hangsúllyal tárgyalják . A gyógy­
szereket röviden de nagyon k o r­
szerűen ism ertetik  olyannyira, hogy 
az in terferon  leírása és a lkalm a­
zása is helyet kap. Végül m egis­
m erheti az olvasó a fontosabb 
gyógyszerterápiás fogalm akat és 
gyógyszerm ellékhatásokat is.
A m ásodik kötet legfontosabb, 
kitűnően megírt, utolsó része „Az 
ápolónő m in t az orvos m unka tár­
sa” cím et viseli. Kellő részletesség­
gel és m inden részletében m egfe­
lel annak, am it a cím ben ígér. M a­
gas szakm ai igényességgel tá rgyal­
ja  a következőket:
1. Az ápolónő betegm egfigyelési 
kötelezettségét tüne tek  (pulsus, 
légzés, hőm érséklet stb.) és szerv- 
rendszerek szerint.
2. Az ápolónő teendőit betegfel­
vételnél, a betegszoba és a beteg- 
szállítás m ódszereit éjszakai szolgá­
la tban  és a beteg h alá la  esetén.
3. A lázlap vezetése. Az excretu- 
mok m ennyiségének és m inőségé­
nek megfigyelése.
4. Előkészítés diagnosztikus, pro- 
filak tikus és teráp iás beavatkozá­
sokhoz (injectio, infusio, transfusio, 
szondázás, vércsere stb.).
5. Ápolás különleges betegségál­
lapotok esetén (hányás, hasmenés) 
és az egyes betegségekben szerv- 
rendszerek szerint.
6. Ápolónői teendőket fertőző be­
tegségek és sebészeti betegségek 
esetén.
Külön fejezetben foglalkoznak a 
kórházi gyógytornával, a nővér szo­
ciális teendőivel.
Az ápolástani fejezet egyik fő 
erőssége a könyvnek, úgy a szak­
mai színvonalat, m in t a hum ánus és 
korszerű nővérm unkát illetően.
A kétkötetes m ű kisebb hiányos­
ságait messze m eghalad ják  a jól 
megírt, d idak tikus és nagyon ko r­
szerű fejezetek.
A könyv m egértéséhez azonban 
jó alapképzés feltételezett. Haszon­
nal o lvashatják  nem csak az oktató 
orvosok és nővérek, hanem  a k ó r­
házvezető főnővérek és kórházi 
szervezők is.
Lüders professzor k itűnő szer­
kesztői m unká já t dicséri, hogy é r­
vényesül az egységes koncepció.
Nyomdai betű típusokkal sikerü lt 
kiem elni azt, am it a vizsgákon 
m egkövetelnek, a ttó l am i a jobb 
m egértéshez szükséges. Külön jelek 
u ta lnak  az érdeklődők és oktatók 
szám ára fontos részekre.
A kitűnő nyom dai m unka, a  p a ­
pír és a kötés a kiadó m unká já t d i­
csérik. K orányi György dr.
L ap zárta : a kívánt, aktuális szám m egjelenése előtt 20 nap. 
T erjed elm eseb b  program ok esetén legalább 30 nap!
— A tudom ányos ülések, kongresszusok, egyéb rendezvények  előadásainak cím ét 
(külföldi előadókét is) csak m agyar nyelven fogadjuk el. Az előadás nyelvét 
zárójelben kérjük  jelezni.
A- M agyar K a rd io ló g u so k  T ársasága  pályázatot h irdet egy db 10 000 
(tízezer) Ft-os a lap ítványi díjra.
Az alap ítvány  a m atem atikai alkalm azásoknak a kardiológiai gya­
korlatban  való te rjedése érdekében létesült. Ezért a pályázat tá rgy­
köre: szám ítástechnikai, adatfeldolgozó és ügyviteli alkalm azások a 
gyógyító-megelőző orvoslásban, am iknek gépigénye a személyi szá­
m ítógépnél nem  nagyobb. Különös tek in te tte l a kardiológiára.
A pályam unka tá rg y a  lehet m inden olyan — elsősorban diagnosz­
tikus — teráp iás tanulm ány, ahol a m ódszer lehetőleg k iterjed ten  
alkalm azza a m ikroszám ítógépet, vagy a r ra  alkalm as ügyviteli, 
adatfeldolgozó, szám ítási és autom atizálási eljárásokat. De pályáz­
ni lehet m inden olyan m unkával is, am i ilyen eljárást, szám ítást, 
m ódszert ír  le, ill. honosít. Az ilyen értekezésnek is k lin ikai pél­
dán kell a tá rgyá t bem utatn ia.
A dolgozat te rjedelm e ne halad ja meg a tizenkét szabványos gépelt 
oldalt és form ailag feleljen  meg a Cardiológia H ungarica cikkei­
nek, ezért a lap e rre  vonatkozó aján lásai szerin t készüljön.
A díjnyertes pályam űvet és a dicséretben részesült m unkákat a tá r­
saság évi vándorgyűlésén — B alatonfüreden 1984 m ájusában — 
poszteren be kell m utatn i.
A pályázaton részt vehet a társaság m inden tag ja  (utólagos belépés 
esetén is), m áshol még közlésre be nem  nyú jto tt önálló m unkával. 
A pályázat jeligés. Beküldési határidő: 1984. március 15. 
E redm ényhirdetés a vándorgyűlésen, értesítés az eredm ényről 1984. 
április 30-ig.
A M agyar O rv o stö rtén eti T ársa ­
ság, a  B ács-K isk u n  m e g y e i T anács
V. B. E gészségü gyi O sztá lya , a TIT  
E g észségü gy i S za k o sztá ly a  1983. de­
cem ber 12-én hétfőn, 14 órakor 
Kecskem éten, a  M egyei Tanács 
földszinti előadóterm ében (M ájus 1 
té r 3.) „Hollós József” em lékülést 
rendez.
Gubacsi László: G ondolatok Hol­
lós József időszerűségéről.
Heltai Nándor: A kecskem éti 
évek.
H onti József: Hollós József orvo­
si munkássága.
Péter László: A  szegedi évek.
K ertész Tivadar: Az em igráció­
ban.
Lusztig  Gábor: Zárszó.
A M agyar F ogorvosok  E g y esü le te  
K özép -m agyarország i T erü le ti S zer ­
v eze te  1983. decem ber 16-án, de 8.30 
órakor Budapesten, a  Szájsebészeti 
K linikán (Vili., M ária u. 52.) tudo­
mányos ülést tart.
A Fejér megyei K özponti K órház- 
Rendelőintézet Fogászati Osztálya 
orvosainak előadásai
1. Garzó K., Szabolcs M.: Kompo- 
zíciós tömőanyagok használatának  
gyakorlati tapasztalatai.
2. Éltető Cs.: H árom éves ortho- 
dontiai m unkánk néhány  esetbe­
m utatása.
3. Vigh L.: T apasztalataim  fém ­
lemezek készítésének eredm ényei­
ről és hiányosságairól.
A M agyar Ig a zsá g ü g y i O rvosok  
T ársasága, a M agyar K a rd io ló g u so k  
T ársasága, a M agyar P a to ló g u so k  
T ársasága, a M agyar R a d io lógu sok  
T ársasága  K ard io ló g ia i K lin ik a i 
P a to ló g ia i S zek ció ja  1983. decem ­
ber 17-én (szombaton) de. 10 órakor 
Budapesten, az Elm életi Tömb Zöld 
term ében (VIII., N agyvárad té r 4.) 
tudom ányos ülést rendez.
Tém a: A  hirtelen szívhalál.
Ü léselnökök: K erkovits Gyula  
dr., Szabó Árpád dr.
K erkovits Gyula dr.: Bevezető.
Somogyi Endre dr.: Összehason­
lító vizsgálatok a h irte len  szívhalál 
elemzéséhez.
Keller Éva dr., Tiborcz Sándor 
dr.: A  hirtelen szívhalál elemzése 
az Igazságügyi O rvostani In tézet 10 
éves anyagában.
Gyárfás Iván dr.: A  h irte len  szív­
halál epidemiológiai vonatkozásai.
A S zeg ed i O rv o stu d o m á n y i E gye­
tem  T u d om án yos B izo ttsá g a  1983. 
decem ber 20-án, 16 órakor, az A ka­
dém iai Bizottság Székház D íszter­
m ében (Somogyi u. 7.) tudom ányos 
ülést rendez.
1. Tróján I., Kecskés L., Vécsei 
B., Kókai K. (Deszk), K ulka  F. 
(B pest.): C entrális hörgőrákok el­
távolítása pulm onectom iával és a 
bifurcatiós carina  resectiójával.
2. Vécsei B., Tróján L, Kecskés
L. (Szeged): A kut reoperációk m ell­
kasi m űtétek  után.
3. Kecskés L., Tróján L, Vécsei 
B. (Szeged), K ókai K. (Deszk), Ben- 
se S., Farkas Z. (Szeged): K ísérletes 
trachea pótlás G ore-tex  prothesis- 
sel.
4. K ókai K., Bodnár L., Polner Ё. 
(Deszk), Sándor Zs. (M akó): Chro- 
n ikus m ellűri folyadékok (seroma 
vegy empyema) és callusok diffe- 
ren tiald iagnostikai és terápiás 
problém ái.
5. W eidner T., Polner Ё., Kókai
K. (Deszk), V inkó  J. (Makó): Alveo­
laris proteinosis esete.
A F őv. R óbert K áro ly  k ö rú ti K ór­
h á z -R en d e lő in téze t T u d om án yos  
B izo ttsá g a  1983. decem ber 21-én 
(szerda) 13.30 órakor, a  K órház elő­
adóterm ében (XIII., R óbert Károly 
krt. 82—84.) tudom ányos ülést ren ­
dez.
Ü léselnökök: Kiss Csaba dr.
1. Padi József dr., L engyel Sán­
dor dr., Szeker János dr.: Tapasz­
ta la ta ink  IUE fogam zásgátló a lkal­
m azásáról.
2. V árkonyi Sándor dr., Radnai 
Andor dr.: C oronaria őrző m űködé­
se az I. Belgyógyászati Osztályon.
3. Szathm áry István  dr., Selmeci 
László dr., Szobor A lbert dr., Pósch 
Elek dr., M olnár János dr.: M yas­
then ia g rav isban  szenvedő betegek 
thym usm intáinak  LDH izoenzim 
vizsgálata.
A M agyar K ard io lógu sok  T ársa ­
sága  1984. m ájus 9—10—11-én 
(szerda, csütörtök, péntek) B alaton­
füreden  rendezi a hagyom ányos 
éves tudom ányos ülését.
F ő tém ák :
— Ischaem iás szívbetegség in ­
vazív vizsgálata.
— H aladás és ellentétek az ar- 
rhy thm iák  értelm ezésében és keze­
lésében.
— A orta — aneuryzm ák sebészi 
kezelése.
— Fallo t — tetralógia.
A főtém ához csatlakozó előadá­
sok bejelentési h a táride je : — m ax. 
1 oldalnyi előadáskivonattal, a 
m unkahely, az előadás címének, az 
előadó(k) teljes nevének fe ltün te té­
sével, nyom dakész két példány­
ban — 1984. január 31. Cím: M a­
tos Lajos dr. fő titkár, Budapest, Pf. 
88. Orsz. K ardiológiai Int. 1450.
Az előadások program ba ik ta tá ­
sáról, poszterre helyezéséről a ren ­
dezőbizottság dönt.
E lőadóként egy szerző csak egy­
szer szerepelhet.
K iad ja  az If jú sá g i L ap k iad ó  V álla la t, 1374 B u d a p est VI., R év ay  u. 16. M egjelenik 17 000 p é ld án y b an  
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CÄV1NTOINI*
ÖSSZETÉTEL: 1 tabletta 5 mg vinpocetinumot, 1 ampulla (2 ml) 10 mg vinpocetinumot 
tartalmaz.
HATÁS: A Cavinton javítja az agyi perfusiót és ezáltal az agy oxigénellátását. 
Állatkísérletekben javítja a kísérletesen létrehozott hypoxia utáni agyi regenerációt.
JAVALLATOK: Orálisan: különböző eredetű (postapoplexiás, posttraumás vagy sclerotikus), 
agyi keringzészavarok psychés vagy neurológiai tüneteinek: emlékezészavarok, aphasia, 
apraxia, mozgászavarok, szédülés, fejfájás csökkentésére, a klimaktérium szindróma vaso- 
vegetatív tüneteinek kezelésére.
Hypertensiv encephalopathia, intermittáló vascularis cerebralis insufficientia, angiospasticus 
agyi kórképek, továbbá endarteritis cerebri.
Ischaemiás agyi károsodásokban előrehaladott agyi arteriosclerosisban a kollaterális kerin­
gés javítására.
Szemészetben az érhártya és ideghártya vascularis, elsősorban arteriosclerotikus, ill. angio- 
spasmus okozta maculadegeneratiók, partialis thrombosisok, érelzáródás következtében ki­
alakuló másodlagos zöldhályog.
Fülészetben korral járó vascularis vagy egyes toxikus (gyógyszeres) halláscsökkenés, laby­
rinth eredetű szédülés.
Parenterálisan: kizárólag cseppinfúzióban. Neurológiai indikációban olyan akut, gócos 
ischaemiás cerebrovascularis kórkép, amelyben a vérzéses eredet biztonsággal kizárható.
ELLENJAVALLAT: Orálisan: terhesség.
Parenterálisan: Súlyos ischaemiás szívbetegségek, súlyos szívritmuszavarok. Terhesség.
ADAGOLÁS: Orálisan: Naponta: 3X1-2 tabl., a fenntartó adag napi 3X1 tabl., hosszabb 
időn keresztül.
Parenterálisan: kezdő napi adag 20 mg lassú cseppinfúzióban (2 ampulla tartalma 500- 
1000 ml infúziós oldatban) infundálva. A továbbiakban a szokásos napi adag 30 mg (3 amp. 
tartalma 500-1000 ml infúziós oldatban), lassan cseppinfúzióban infundálva.
Amennyiben a beteg állapota szükségessé teszi -  és a toleranciája megengedi — óvatosan 
emelve az adagot, a tizedik napon az infúzióban adott napi összmennyiség elérheti az 1 
mg/tskg-ot. A készítmény iv. és im. nem alkalmazható.
GYÓGYSZERKOLCSONHATÁS: Az eddigi tapasztalatok szerint a tabl. interakciót nem 
okoz, ezért kombinációs kezelésre is alkalmas. Az injekció heparinnal incompatibilis, ezért 
az infúziót olyan beteg nem kaphatja, aki heparin kezelésben részesül.
MELLÉKHATÁS: Kismértékű vérnyomáscsökkenés, ritkán tachycardia, extrasystole fordulhat 
elő. Tartós kezelés esetén a vérképet ellenőrizni kell időnként.
FIGYELMEZTETÉS:
Parenterális alkalmazása során az ampulla sorbitol tartalma miatt diabetesek vércukor- 
szintje a kezelés alatt ellenőrizendő.
MEGJEGYZÉS: *  A tabletta csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint egyszer 
vagy kétszer ismételhető. Az injekció csak fekvőbeteg-gyógyintézeti felhasználásra van for­
galomban.




TÓTH KÁROLY DR. Magyarország ivóvizeinek fluorid tartalma
ÉS SUGÁR EDIT DR.
Szegedi Orvostudományi Egyetem, Fogászati és Szájsebészeti Klinika 
(igazgató. Tóth Károly dr.)
A megyei KÖJÁL-ok és saját vizsgálataik alapján 
ismertetik Magyarország ivóvizeinek fluorid tartal­
mát. Adataik szerint a literenként 0,6 mg-nál több 
fluoridot tartalmazó ivóvizet fogyasztók aránya az 
ország egész népességszámához viszonyítva kb. 
1,163%, vagyis 124 761 személy. Ezen belül literen­
ként 0,6 mg—1,0 mg F-tartalmú vizet iszik 0,816%, 
87 448 személy; literenként 1,01 mg—2,0 mg F-tar- 
talmút 0,253%, 27 154 személy; literenként több 
mint 2 mg F-tartalmú vizet fogyaszt 0,094%, össze­
sen 10 159 lakos. A fogszuvasodás mértékének csök­
kentésére Magyarországon a legjobb módszernek 
a megfelelő F-töménységű háztartási só fogyasztá­
sának bevezetése tekinthető. Az eljárás bevezeté­
sékor figyelembe kell venni az ivóvizek F-tartal- 
mát. Azokon a településeken, ahol az ivóvíz F-tar- 
talma több mint 1,0 mg, a háztartási sóval együtt 
a szervezetbe jutó F foltos zománcot idézhet elő. 
Ennek a mellékhatásnak a megelőzését hatásos fel­
világosítással és ellenőrzéssel el lehet érni. A foltos 
zománc szempontjából veszélyeztetettek száma 
ugyanis kicsi.
Fluoride content of drinking waters in Hungary. 
Based on the data of KÖJÁL (District Centres of 
Public Health and Communicable Diseases) and 
their own investigations the fluoride contens of 
drinking waters iin Hungary are presented. Compa­
ring to the population of Hungary about 1,163%, 
124761 inhabitants are drinking waters with 0,6 mg 
or more F concentration in a litre. Between 0,6 mg 
and 1,0 mg F/l the ratio is 0,816% (87 448 persons), 
between 1,01 mg and 2,00 mg/1 0,253%, (27 154) 
and more than 2,00 mg/1 0,094% (10 159), respecti­
vely. The best collective and universal public 
health measure to prevent dental caries in Hunga­
ry is to fluoridate the household salt at a safety 
level. Before introducing the method the F content 
of drinking waters must be taken into considera­
tion. More then 1,0 mg F in a litre of water and 
F in the salt can cause mottled enamel. This side 
effect could easily be prevented by motivation, in­
formation, control and dental education, because 
the number of inhabitants at risk from the point of 
mottled enamel — are very small.
A cím alapján ez a közlemény szakosított szak­
mai folyóirat jellegzetes működési területébe illesz­
kedne. Miért választottuk mégis az Orvosi Hetila­
pot? Ennek több oka is van. 1. A kérdés nemcsak 
szűk szakmai kör érdeklődésére tarthat számot; 2. 
Tapasztalataink szerint az orvosok nem tudják, 
hogy a működési területükön a fogyasztott ivóvíz­
nek mennyi a fluorid töménysége; találkoztunk 
olyan orvossal, aki saját gyermekének F-tartalmú 
tablettát adott és nem tudott arról, hogy a község­
ben az ivóvíz fluorid koncentrációja literenként 
több mint 2,0 mg; 3. az Orvosi Hetilap a legna­
gyobb példányszámban megjelenő szakmai folyó­
iratunk, amely tehát a legnagyóbb nyilvánosságot 
biztosítja.
A háztartási só fluordúsításának bevezetésére 
részletes operatív terv jelent meg a Fogorvosi 
Szemlében 1978-ban (13). Ebben a javaslatban is­
mertettük azt az állásfoglalásunkat, hogy függetle­
nül eddigi ismereteinktől a bevezetés előtt minden 
helységben, ahol a módszer alkalmazásra kerül, 
ismételten meg kell határozni az ivóvizek fluorid 
tartalmát. Szakmai megbeszéléseken azonban el­
hangzottak olyan vélemények, amelyek szerint már 
a döntés előtt célszerű lenne ismereteket szerezni 
az ivóvizek fluorid tartalmáról.
Ennek a munkának az a célja, hogy az előbb 
ismertetett kívánságnak eleget tegyen.
M ódszer: Az ivóvizek fluorid  ta rta lm ára , vala­
m int a fogyasztók szám ára vonatkozó adatokat a me-
Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 51. szám 
1*
gyei K özegészségügyi-Járványügyi Állomás (KÖJÄL)- 
októl kap tuk  meg az 1979—1980-ban végzett vizsgála­
tuk  alapján . N éhány esetben az ivóvizek fluorid ta r ta l­
m át m agunk is m eghatároztuk. A vizsgálatból B uda­
pestet kihagytuk, m ert ott néhány ásványvíztől elte­
k in tve a  vezetékes víz fluorid  ta rta lm a  kicsi.
„A K ÖJÁL-ok az analízist egyes helyeken spek t­
rofotom etriás eljárásai, m ásu tt ionszelektív fluorid 
elektróddal végezték. S ajá t m eghatározásainkat m indig 
ionszelektív fluorid  elektróddal, Radelkis TISAB pu f­
fert használva ha jto ttu k  végre.”
Eredmények
Az 1. táblázaton megyék szerinti megoszlásban 
tüntettük fel az adatokat. A Győr-Sopron, a Sza- 
bolcs-Szatmár-, a Tolna és a Vas megyei KÖJÁL 
értesítése szerint ezeken a területeken nincs olyan 
település, ahol 1—2 ásott kúttól eltekintve az ivó­
vizek literenkénti fluorid tartalma több lenne 0,6 
mg-nál.
A KÖJÁL-ok adatai szerint az egész országban 
97 településen vannak olyan vízadók, amelyeknek 
literenkénti fluorid tartalma 0,6—1,0 mg között 
van. Ezeken a településeken a felmérés idején 
87 448 személy fogyasztotta az említett vizet, az or­
szág lakosságának 0,816%-a. Harminchét helység­
ben fordult elő olyan ivóvíz, melynek literenkénti 
fluorid tartalma 1,01 mg—2,00 mg között mozog, 
a fogyasztók száma pedig 27 154 (0,253%). Összesen 
15 településről jelezték azt, hogy az ivóvíz literen­
kénti fluorid tartalma egyes kutakban több mint
2,0 mg, az összes fogyasztók száma 10 159 _____
(0,094%). 3091
1. táblázat. A 0,6 m g/l-nél nagyobb fluorid koncentrációjú ivóvíz előfordulások é s  a vizet fogyasztók  







> 2,01 mg 
F/l
Helység Lakos
Baranya 18 4 205 10 8 308 2 813
Bács-Kiskún 8 12 700 _ _ _ —
Békés 4 3 000 — _ --- —
Borsod-Abaúj-Zemplén f 4 150 2 17C — —
Csongrád 7 8 140 2 50 — —
Fejér 5 2 226 4 3 930 4 2 940
Győr-Sopron — — — — — —
Hajdú-Bihar 5 15 115 1 300 — —
Heves 6 6 206 1 60 _ —
Komárom 10 2 193 2 515 2 1 921
Nógrád 2 300 1 1 500 1 500
Pest 2 4 500 — — 1 1560
Somogy 13 14 950 — — 2 3 039
Szabolcs-Szatmár — — — _ _ —
Szolnok 9 12 035 9 9 827 — —
Tolna — — — — — —
Vas — — — — — —
Veszprém 2 1 700 4 2 480 — —
Zala 2 28 1 14 3 386
Összesen
b t*
97 87 448 
0,816




A k ö n n y eb b  á tte k in th e tő sé g  k e d v é é r t té rk é p e t 
k é s z íte ttü n k  (1. ábra), am e ly e n  azok  a  hely ségek  
lá th a tó k , aho l az ivóv íz fogyasz tók  szám a 500 vagy  
en n é l több , m e g ad v a  a v izek  f lu o rid  ta r ta lm á t is.
Azokat a településeket, ahol az ivóvíz literen­
kénti fluorid tartalma 0,6—1,00 mg között mozog, 
helymegtakarítás miatt nem foglaltuk táblázatba. 
Megyénként soroljuk fel ezeket, zárójelben meg-
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Magyarország ivóvizeinek fluorid tartalma a KÖJÁL 1979—80-as mérései alapján
(A térképen csak azok a helységek szerepelnek, ahol legalább 500 személy literenként 0,6 mg F-t tartalmazó vi­
zet fogyaszt)
0,60-1,00 mg F/l 
1,01 -2.00 mg F/l 
>2,01 mg F/l
adva az ivóvizek literenkénti fluorid tarta lm át és a 2. táblázat. L iterenként 1,01—2,00 m g F -t
fogyasztók számát. tarta lm azó  vizek  M agyarországon
Baranya megye: 1. K ákics (0,63; 3), 2. Drávacsehi 
(0,65; 5), 3. Lippó (0,66; 50), 4. M agyarbóly (0,70; 1300),
5. Sumony (0,71; 3), 6. Patapoklosi (0,75; 5), Marócsa 
(0,77; 4 és 0,83; 2), 8. H idas (0,80; 2120), 9. Kozárm is- 
leny (0,80; 50), 10. Vázsnok (0,80; 4), 11. Zádor (0,82; 
490), 12. Szörény (0,82; 119), 13. Nemeske (0,85; 10), 14 
Keszü (0,90; 15), 15. K átád  (0,90; 5), 16. Sósvertike 
(0,94; 2), 17. Kemse (0,95; 6), 18. Palkonya (1,00; 12), 
B ács-K iskun megye: 1. Fülöpszállás (0,60; 2400), 2. 
Kecel (0,60; 300), 3. Bácsbokod (0,60; 200), 4. Lakitelek 
(0,62; 3500). 5. Dunavecse (0,65; 3300), 6. Fülöpszállás 
TSZ (0,65; 400), 7. K atym ár (0,80; 2400), 8. K atym ár 
TSZ (0,89; 200). Békés megye: 1. Mezőgyán (0,60 és 
1,00; 1500), 2. Zsadány (0,70; 1000), 3. K örösújfalu (0,70; 
500), 4. Orosháza (0,95; 0). Borsod-Abaúj-Zem plén m e­
gye: 1. Rásonysápberencs (0,66; 40), 2. Alsódobsza 
(0,73; 50), 3. T ornabarakony (0,88; 20), 4. M onaj (0,96; 
40). Csongrád megye: 1. M agyarcsanád (0,61 és 0,76; 
80), 2. Nagylak (0,71; 20), 3. Fábiánsebestyén (0,73; 
2500), 4. Csongrád (0,73; 60), 5. Nagymágocs (0,80; 
4000), 6. Á rpádhalom  (0,80; 780), 7. Nagyér (0,97; 700), 
Fejér megye: 1. Iváncsa (0,60; 140), Mezőkomárom 
(0,62; 1200), 3. Csákberény (0,80; 80), 4. Seregélyes 
(0,84; 6), 5. Rétszilas (0,90; 800), H ajdú-B ihar megye:
I. H encida (0,61; 1888), 2. G áborján (0,62; 1309), 3.
Vekerd (0,68; 1000), 4. K örösszakáll (0,92; 1188), 5.
K om ádi-M agyarhom orog (0,96; 9730), Heves m e­
gye: 1. K isköre (0,61; 3550), 2. K isköre R ákháti
A. G. (0,62; 178), 3. N agyréde (0,65; 78), 4. Péiy
(0,69; 1862), 5. Fedém es (0,80; 220), 6. Gyöngyösoroszi 
(0,90; 318), Kom árom  m egye: 1. K örnye (0,60; 150), 2. 
Esztergom (0,64; 80), 3. Nagysáp (0,67; 796), 4. Duna- 
szentm iklós (0,70; 497), S úr (0,72; 120), 6. Uny (0,83; 
35), 7. B akonysárkány (0,86; 200), 8. Kocs Tsz (0,88; 25), 
9. Csatka (0,96; 160), 10. Ete (0,98; 130), Nógrád m e­
gye: 1. Héhalom  (0,72; 200), 2 Palotás (0,97; 100), Pest 
megye: 1. Bugyi (0,84; 2500), Ceglédbercel (0,85; 2000), 
Somogy megye: 1. N agyberény (0,60; 1614), 2. Inke 
(0,60; 1513), 3. Zákány (0,65; 2184), 4. Szólád (0,65; 853), 
5. Somogyfajsz (0,65; 639), 6. Rim abesenyő (0,70; 288),
7. Mezőcsokonya (0,75; 1269), 8. Som ogyszentpál (0,75; 
1163), 9. Nagycsepely (0,80; 619), H árom fa (0,85; 1103),
II. S ió ju t (0,85; 432), 12. Balatonszabadi (0,90; 2513), 
13. Szenta (0,95; 760), Szolnok megye: 1. Besenyszög 
(0,61—0,70; 3200), 2. ö rm ényes (0,61—0,70; 530), 3/a. 
Tornajm onostora (0,60—0,70; 380), 3/b. Tom ajm onosto- 
ra  (0,80—1,00; 48), 4. Tiszavárkony (0,76; 1300), 5. 
Nagyrév (0,80—1,00; 172), 6. K unszentm árton (0,83; 
5750), 7. Szelevény (0,93; 55), 8. Nyomás (0,95; 125), 9. 
Cserkeszőlő (1,00; 475), Veszprém  megye: 1. G yulafirátót 
(0,69; 1000), 2. Zánka (0,95; 700), Zala m egye: 1. Zala- 
koppány (0,70; 9), 2. Zalaszántó (0,89; 19).
Azok a helységek, amelyekben található lite­
renként 1,01—2,00 mg fluoridot tartalmazó ivóvíz, 
megyék szerint a 2. táblázaton találhatók.
Azoknak a helységeknek a neve, ahol egyes 
vízadók literenkénti fluorid tartalma több mint 2,0 
mg, a 3. táblázaton látható, ugyancsak megyék sze­
rint.
Értékelés
A krónikus fluorózis legenyhébb formáját, a 
foltos zománcot, napi 1,5—2 mg vagy ennél több F 
hosszú éveken át tartó 'bevitele idézi elő (2, 4, 6, 9, 
11, 12, 14, 16). A tűrhető bevitel mértékét befolyásol­
ja az életkor (9, 12), a klíma (15), a helytelen, illetve 
hiányos táplálkozás (4). Egyéves életkor alatt, rövid 
ideig tartó napi 5,5 mg F bevitel sem okoz foltos 
zománcot a gyermekeken (3). Felnőttek tolerálha­
tó napi F-bevitele is több lehet, mint 5 mg (15).
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3. táblázat. L iterenként töb b  m int 2,0 m g,
F-t tarta lm azó  vizadők M agyarországon
Helység Vízadó F mg/l Fogyasz­tók száma
Baranya megye
1. Drávapiski á.m. 2,25 12
2. Bár k.v. 3,30 801
Fejér megye
1. Csákvár Fornapuszta m.k. 2,40 40
2. Pusztavám k.v. 2,50 1350
3. Alcsút-Tabajd k.v. 2,50 1200
4. Seregélyes k.v. 2,50 350
Komárom megye
1 /a. Oroszlány XIII. a. Ü. V. 3,34 847
b. Oroszlány XII. a. ü.v. 3,50 674
2. Almásfüzitő felső 3,36 400
Nógrád megye
1 .Jánosakna k.v. 2,5 500
Pest megye
1. Biatorbágy—Herceghalom
vízmű I. kút 2,38 560
vízmű II. kút 2,41 560
Somogy megye
1. Zamárdi k.v. 3,80 3039
2. Szántód 
Zala megye
I.Zalacsány intézeti kút 2,25 120
2. Zalacsány k.k. 2,59 16
3. Kehidakustány Ü. V. 2,42 250
Rövidítések a II. és ///. táblázathoz:
á.m. = ásott magánkút 
k.v. = központi vízmű 
k.k. = közkút 
ü.v, = üzemi víz 
f.m. = fúrt magánkút 
v.v. = vízvezeték 
á.k. = ásott kút 
m.k. = magán kút 
f.k. = fúrt kút
Tudományosan bizonyított tény az is, hogy a foltos 
zománcnak van idiopátiás formája. Ezt a jelensé­
get olyan területeken észlelték, ahol az ivóvíz fluo­
rid tartalma kicsi és a vizsgálatot végzők sokszor 
nem tudták elkülöníteni a fluoridbehatás követ­
keztében létrejött valódi és az idiopátiás foltokat 
(5, 7).
Ezek az irodalmi adatok alátámasztják az ivó­
víz fluorid tartalmára vonatkozó általunk válasz­
tott és ismertetett csoportosítást..
A literenként 0,6 mg vagy ennél több fluoridot 
tartlamazó ivóvizet fogyasztók összes száma kb. 
124 761, vagyis az ország lakosságának (8), kb. 
1,163%-a. Ha ezek nem fogyasztanának fluorozott 
háztartási sót, akkor a fluoridbehatás következté­
ben' létrejött foltos zománc legenyhébb formáját a 
f~V i  maximális mértékben elkerülhetnénk. Ennek elle- 
4 t f  ’ nére lenne idiopátiás folt. Kérdés tehát, hogy érde- 
— .—_  mes-e ennyire túlbiztosítani a F-bevitelt, hiszen az 
3 0 9 4 : irodalmi adatok szerint kb. napi 1,5 mg, vagy en­
nél több idéz elő foltos zománcot. Ez a megállapí­
tás természetesen a populációra vonatkozik és nem 
az egyénre. Eközben arról sem szabad megfeledkez­
ni, hogy az ásott és fúrt magánkutak vizét évről 
évre kevesebben fogyasztják. Az irodalmi adatok 
alapján és saját megítélésünk szerint a 0,6 mg—-
1,0 mg-os csoportot nem kell különösebben foltos 
zománc-veszélyeztetettnek (f. z. v.) tekintenünk. 
Az 1978-ban megjelent közleményben az volt a ja­
vaslatunk, hogy ott, ahol az ivóvíz F-tartalma lite­
renként 0,45 mg felett van, fluorozott sót ne hasz­
náljon a lakosság (13). Ez ma már túlbiztosításnak 
tűnik, de ha a szakmai tudományos álláspont a li­
terenkénti 0,45 mg-ot tartaná helyesnek, akkor 
sincs különösebb aggodalomra ok, mert ezt a meny- 
nyiséget a lakosságnak csak kb. 2%-a fogyasztja.
F. z .: Veszélyeztetettek az 1,0 mg feletti két 
csoport lakosai, de ezek sem egyértelműen, mert itt 
is akad olyan kút, amelynek vizét már nem fo­
gyasztják.. Ebbe a két csoportba összesen 37 313 
személy tartozik, vagyis a lakosságnak mindössze 
0,347%-a. A módszer azonban olyan kell legyen, 
amely mindenki számára biztonságos Ennek a ve­
szélynek az elkerüléséhez elegendő a FÜSZÉRT- 
ekhez eljuttatott figyelmeztető jegyzék és a kérdé­
ses települések élelmiszerboltjaiba kihelyezett fel­
tűnést keltő plakátok. Ez az egyszerű javaslat nem 
zárja ki az alaposabb és nagyobb méretű felvilágo­
sítómunka végzését, sőt ez utóbbi a helyesebb. Az 
ellenőrzés szintén szükséges, de nem mindennap. 
Elegendő szúrópróba végzése. Ha ugyanis tévedés 
következtében mégis fluorozott só kerülne ezekre a 
helyekre, ennek komoly következménye nem lehet, 
mert a fluorid túladagolás rövid ideig tartana.
Sokkal fontosabb az ivóvizek fluorid tartalmá­
nak rendszeres ellenőrzése, mert ez több tényező 
miatt is ingadozhat, esetleg jelentős mértékben 
változhat. Minden új vízmű létesítése alkalmat te­
remt az ivóvíz kémiai összetételének változására, 
ezek között az ebben a közleményben kiemelt 
fluorid tartalom csökkenésére vagy növekedésére 
(1). Említésre érdemes az is, amit a 3. táblázaton 
feltüntetett Zamárdi-Szántód, valamint Balaton- 
földvár térségében már néhány éve észlelünk. Itt 
van néhány olyan ártézi út, amelyek ivóvizének 
fluorid tartalma nagy, a központi vízhálózat egyes 
kifolyóiban évszaki ingadozások is megfigyelhetők, 
ugyanakkor találtunk olyan utcákat, amelyekben 
a vezetékes víz fluorid koncentrációja kicsi.
Az ivóvizek F-tartalmának ellenőrzése azért is 
fontos, mert saját adataink sem egyeztek minden 
esetben a megyei KÖJÁL-okéval. Csongrád megye 
vonatkozásában ezekre az eltérésekre már 1978- 
ban rámutattunk (-13). Most véleményünket né­
hány országos adattal támasztjuk alá. Borsod me­
gyéből a KÖJÁL 1981-ben már jelezte, hogy újabb 
vizsgálataik szerint még több más településen is 
található literenként 0,6 mg-nál több fluoridot tar­
talmazó víz, de a fogyasztókra vonatkozó pontos 
adatok nincsenek. Mi magunk is észleltük pl. Tisza- 
lúcon, hogy a vezetékes víz 0,31 mg fluoridot tar­
talmaz ugyan, de a mellékutcákban még sokan sa­
ját kútjaik vizét fogyasztják; ezek analízise során 
1,00—1, 39—2, 70—2, 75 és 3,70 mg/l-es értékeket
kaptunk. Taktaharkányban a vasútállomási kút vi­
ze 2,00 mg F-t tartalmaz literenként. Fejér megyé­
ben, Alcsút-Tabajd vízmüvének vizét 1,35—1,50 
mg/l-nek, Pusztavámét 3,2 mg/1 koncentrációjúnak 
találtuk, de a mellékutcákban 0,06—0,20 mg/l-es 
kútvizet isznak. Somogy megye Zamárdi-Szántód 
3,8 mg/l-es ártézi vizét tisztán senki sem fogyaszt­
hatja, mert a kutak kifolyó nélkül vannak bekötve 
a regionális hálózatba és ott utcánként és szinte na­
ponként más mértékben hígul, méréseink szerint 
0,28—2,85 mg/1 között ingadozik. A kérdéssel ké­
sőbbi közleményünkben részletesen kívánunk fog­
lalkozni.
A só fluorozása a legjobb kollektív módszer, 
amely egyetemleges, a fluordúsítás akkora területű 
és népességszámú országban, mint Magyarország 
egy helyen megoldható és a szükséges helyekre 
könnyen eljuttatható (10, 13). Magyarországon a 
f. z. veszélyeztetett lakosság százalékos aránya na­
gyon kevés. Ezek egészségvédelme a közleményben 
ismertetett módon egyszerűen biztosítható. A dol­
gozatban fel nem tüntetett területeken az ivóvizek 
literenkénti fluorid tartalma 0,6 mg alatt van. Az 
ezeken a településeken élő lakosok százalékos ará­
nya az ország teljes népességszámához viszonyítva 
kb. 98%. Szakmai szempontból az ivóvizek fluorid 
tartalmának ismertetése, a só fluordúsításának 
újabb tudományos alátámasztását jelenti. Érdemes 
megjegyezni, hogy Svájcban, ahol a fluoriddal dú­
sított só árusítását az egész országra kiterjesztik, 
a „flourtérkép” mint ellenvélemény vagy aggály 
fel sem merült (17). Pedig Svájcban is bizonyosan 
vannak olyan ivóvizek, amelyeknek literenkénti 
természetes fluorid tartalma nagyobb, mint 1,0 mg.
Köszönetnyilvánítás
Ezúton is köszönetünket fejezzük ki a  megyei 
Közegészségügyi és Járványügyi Á llom ásoknak, am e­
lyek a szükséges adatokat készségesen rendelkezé­
sünkre bocsáto tták  és m indazoknak, akik  a KÖJÄL- 
okon a felm éréseket végezték s az adatokat feldolgoz­
ták : Dr. K ishonti Tibor főig. főorvos (Baranya m.), 
Dr. T em pfli Ágnes ig. főorvos (Bács-Kiskun m), Dr. 
Mauer József ig. főorvos (Békés m.), Dr. Takács Sán­
dor főig. főorvos (Borsod m.), Dr. Zsigó M argit főig. 
főorvos és Dr. Fondré Zsófia  oszt. vez. főorvosok 
(Csongrád m.), Dr. Kedei Irén  áll. közegészségügyi
felügyelő (Fejér m.), Dr. Várfalvi V ilm a  ig. főorvos 
(Győr-Sopron m.), Dr. Bíró Zsigm ond  főig. főorvos 
(H ajdú-B ihar m.), Dr. Safrankó Erzsébet ig. főorvos 
(Heves m.), Dr. Csinády László  ig. főorvos (Komárom
m.), Dr. Dömsödy Péter igazgató (Nógrád m.), Dr. M a­
dár János ig. főorvos (Pest m.), Dr. Herczeg Tibor 
ig. főorvos (Somogy m.), Dr. M árton M ihály  ig. főorvos 
(Szabolcs-Szatm ár m.), Dr. Kádár György  osztály vez. 
főorvos (Szolnok m.), Dr. Illés Elemér ig. főorvos (Tol­
na m.), Dr. Bodor Sándorné ig. főorvos (Vas m.), Dr. 
Kom árom i József ig. főorvos (Veszprém m.), és Dr. 
Rodler Im re  ig. főorvos (Zala m.).
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Oldatok peritonealis dialízishez
összetétel:















PERIDISOL 1-D 140 0 2 0,75 102 43,5 15 374
PERIDISOL 1-DK 140 4 2 0,75 106 43,5 15 382
PERIDISOL 2-D 140 0 2 0,75 102 43,5 70 680
PERIDISOL 2-SK 140 4 2 0,74 106 43,5 70 684
JAVALLATOK
1. Akut vagy idült veseelégtelenség.
2. A folyadék és sav—bázis háztartás súlyos zavarai (különböző eredetű, 
gyógyszeresen nem befolyásolható ödémák, metabolikus acidózis).
3. Súlyos mérgezések (diaIizáIható mérgek esetén).
ELLENJAVALLATOK
A peritonealis dialízisnek abszolút ellenjavallata nincs. Megvalósításának 
gátat szabhatnak a technikai keresztülvitel akadályai, illetve nehézségei, 
mint pl. hasfal sérülése, kiterjedt peritonealis összenövések, külső és belső 
sérvek stb.
ALKALMAZÁS




PERIDISOL 2-D  
PERIDISOL 2-SK
1000 ml 61,10 Ft.
1000 ml 54,70 Ft.
1000 ml 63,80 Ft.
1000 ml 58,60 Ft.
Fekvőbeteg-gyógyintézetek közvetlenül a HUMAN Oltóanyagtermelő és Ku­
tató Intézettől szerezhetik be.
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Glikohemoglobin és glikozilált plazma 
fehérje értékek vizsgálata cukorbetegek 
javuló anyagcseréje során
Steno Memorial Hospital, Gentofte, Koppenhága 
(vezető főorvos: Nerup Jorn dr.)
A szerzők 18 felnőtt cukorbeteg rövid időtartalmú 
prospektiv vizsgálata során tanulmányozták a gli­
kohemoglobin frakciók, illetve a glikozilált plazma 
fehérje értékek alakulását. A betegek kórházi fel­
vételekor — a dekompenzált anyagcserének meg­
felelően — minden glikohemoglobin frakció, illetve 
a glikozilált plazma fehérje érték számottevően 
emelkedett volt. A glikozilált plazma fehérje, illet­
ve a reverzibilisen glikozilált hemoglobin A)C érté­
ke érzékenyen, azaz rövid időn belül követte a cu­
korbetegek adekvát terápiája során gyorsan javuló 
anyagcserehelyzetet.. Az irreverzibilisen glikozilált 
hemoglobin értékek csökkenése ugyanazon idő 
alatt csak igen mérsékelt ütemű volt. A glikozilált 
hemoglobin frakciók és a glikozilált plazma fehér­
je érték egyidejű meghatározása pontosabbá teszi 
a cukorbetegek szénhidrátanyagcsere-helyzetének, 
illetve -változásának ellenőrzését.
G lyco h em o g lo b in s and  g lyco sy la ted  p la sm a  pro te in s  
d u r in g  im p ro v ed  g lycem ic  co n tro l o f d iabetics. 
Glycohemoglobins and glycosylated plasma proteins 
were measured in 18 adult diabetic patients over a 
short-term prospective study. At patients’ admis­
sion all fractions of glycohemoglobins and values 
of glycosylated plasma proteins were markedly 
elevated in accordance with the poorly regulated 
carbohydrate metabolism. Changes in values of 
glycosylated plasma proteins and alterations of re­
versibly glycosylated hemoglobin Ajc reflected ac­
curately the rapidly improved glycemic control 
due to adaequate treatment of diabetic patients. 
Irreversibly glycosylated hemoglobin values were a 
poor indicator of the changes seen in mean gly- 
cemia. Evaluation of glycemic state and control 
of diabetic patients could be more exactly carried 
out by simultaneous measurement of glycoihemo- 
glolbin fractions and glycosylated plasma proteins.
Ismeretes, hogy dekompenzált anyagcseréjű 
cukorbetegekben a glikohemoglobinok és a gliko­
zilált plazma proteinek (GPP) mennyisége számot­
tevően emelkedett (8, 15, 17, 18, 20, 22, 36). Kísér­
letes és klinikai vizsgálatok tisztázták azt, hogy a 
posztszintetikus, nem enzimatikus glifcolizáció fo­
lyamán a stabil struktúrájú (hexózt ketoamin kö­
télben tartalmazó), irreverzibilisen glikozilált fe­
hérje származék kialakulását megelőzi egy átme­
neti .struktúrájú (hexózt aldimin kötésben tartal­
mazó), reverzibilisen glikoMzált származék létrejöt­
te. Klinikai megfigyelések bizonyították, hogy a 
stabil struktúrájú glikozilált hemoglobinok képző­
dését, illetve degradációját a szénhidrát-anyagcse­
re gyors változásai alig befolyásolják (27), s annak 
mennyisége a szénhidrát-anyagcsere hosszabb, kb. 
két hónapig terjedő periódusát kumulatív értékként 
tükrözi (8, 10, 15). A glikoziláció mechanizmusa ma­
gyarázza azt, hogy az átmeneti struktúrájú gliko-
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zilált hemoglobin értékek változását már a rövid 
időtartam — néhány óra, illetve néhány nap — 
alatt zajló vércukorváltozások is előidézhetik (6, 
10, 26, 27). A GPP mennyisége — a fehérjék fele­
zési idejéből adódóan — a vizsgálati időpontot 
megelőző kb. 1—2 hét anyagcsere-változásairól ad 
átfogó értékként felvilágosítást (18, 20).
A glikohemoglobin és a GPP értékeknek cu­
korbetegekben történt egyidejű vizsgálatáról csak 
néhány közlés jelent meg (2, 11, 13, 21, 22). Jelen­
leg az egyes glikozilált hemoglobin frakciók, illet­
ve a GPP értékeknek alakulását vizsgáltuk cukor­
betegek gyorsan javuló anyagcseréje során, hogy 
további adatokat nyerjünk a glikohemoglobin frak­
ciók, illetve a GPP értékeknek a szénhidrát­
anyagcsere ellenőrzésében betöltött szerepére vo­
natkozóan.
B eteg a n ya g
A Steno M emorial H ospitalban fekvő 18 felnőtt 
cukorbeteget (életkoruk 19 és 66 év között, átlag 42,7 
év) vizsgáltunk. A kórházi felvételre  a betegek k ife­
jezetten  dekom penzált szénhidrát-anyagcseréje m iatt 
k e rü lt sor. 13 beteg újonnan felfedezett diabetes m elli- 3 0 9 /
tu s m ia tt kerü lt kórházba, a betegek panaszai azonban 
m ár hosszabb ideje fennálló  diabetesre u ta ltak . H em a­
tológiai m egbetegedésben szenvedő egyént nem  vizsgál­
tunk. A betegek szám ottevő vesem űködési zavarban 
nem  szenvedtek, a szérum  krea tin in  érték  57 p.mol/1 és 
125 pmol/l között változott, átlag  86,6 gm ol/l volt. A 
betegek kórházi felvételekor a vércukor értéke 13,5 
m m ol/l-től 32,9 m m ol/l-ig  te rjed t, s 11 betegben ke- 
tonuriá t ta láltunk. Az adekvát te ráp ia  eredm ényekép­
pen m inden beteg szénhidrát-anyagcseréje  gyorsan ja ­
vult, a kórházi kezelés első hetének végére ketonuriát 
m ár egyetlen esetben sem  észleltünk.
A vizsgálat fo lyam án a cukorbetegeket átlag  két 
hétig követtük. A szénhidrát-anyagcsere javu lását a 
kórházban naponta több (4—10) alkalom m al vizsgált 
vércukorérték  a lap ján  értékeltük . A glikohemoglobin 
és a GPP értékeket a v izsgálati periódus során három  
alkalom m al — a betegek kórházi felvételekor, 4—7 
nappal (átlag 6 nappal), ille tve 8—16 nappal (átlag 13 
nappal) később — vizsgáltuk.
A vizsgált param éte rek  norm ál ta rtom ányát 61 
egészséges anyagcseréjű fe lnő tt egyén (31 nő, 30 férfi) 
m in táinak  mérése során  á llap íto ttuk  meg. A kontroll 
egyének életkora 23 évtől 68 évig terjed t, átlag  42,4 
év volt.
M ódszer
A glikohem oglobinok (НЬА1а+ь , HbA, c , 
HbAja+bw =  HbA() é rték é t ioncserélő krom atográfiá- 
val határoztuk meg (33). A stab il s tru k tú rá jú  glikohe­
moglobinok m ennyiségét olyan vizsgálati anyagban 
m értük, melynél a vörös vértestek  előzetes inkubáció­
ja  (0,9%-os NaCl-oldat, m in. 6 óra, 37 °C) b iztosította 
az átm eneti s tru k tú rá jú  glikohem oglobinok elim iná­
cióját. Az átm eneti +  s tab il s tru k tú rá jú  glikohem o­
globin mennyiségének m érésénél a vörös vértestek  elő­
zetes inkubációját nem  végeztük el, ezeket a m in táka t 
+ 4  °C-on táro ltuk  a k rom atográfiás m eghatározás 
kezdetéig. Az átm eneti s tru k tú rá jú  glikohemoglobinok 
m ennyiségét úgy á llap íto ttu k  meg, hogy az átm eneti +  
stab il s truk tú rájú  glikohem oglobin értékéből kivontuk 
a stabil s truk tú rá jú  glikohem oglobin értékét. A krom a­
tográfiás m ódszerrel m eghatározott glikohemoglobin 
m ennyiségét az össz-hem oglobin százalékában fejez­
tük  ki.
A glikohemoglobinok m ennyiségét kolorim etriás 
m ódszerrel is m értük  (19). A kolorim etriás m ódszert 
használtuk  a G PP értékek  m eghatározásánál is. A 
G PP vizsgálatánál a  p lazm a glukóz m entesítését fe- 
hérjekicsapásos m ódszerrel (25) valósítottuk meg, s 
m inden esetben sa já t v ak m in tá t alkalm aztunk. A ko­
lorim etriás módszer s tandard izálása  ism ert koncentrá­
ciójú 5-h idroxim etilfurfural (HMF) oldat egyidejű vizs­
gálatával történt, s az értékeket így (rmol HMF/mmol 
Hb, illetve [xmol HMF/g fehérje  egységben ad tuk  meg.
A megbízhatósági k rité rium ok  közül a m eghatá­
rozáson belüli (intra-assay), illetve a m eghatározások 
közötti (inter-assay) pontosság jellem zésére egy kont­
roll és egy cukorbeteg egyén m in tá it vizsgáltuk. Az 
in tra -assay  vizsgálat során a krom atográfiás módszer­
rel m eghatározott HbA4c esetén a variációs koefficiens 
(С. V.) 2,4% (n =  8), illetve 2,2% (n =  18), a kolorim et­
riás m ódszerrel m eghatározott glikohem oglobin esetén 
а С. V. 2,1% (n =  10), illetve 4,1% (n =  10), a GPP 
m eghatározás során а С. V. 5,4% (n =  10), illet­
ve 5,5% (n =  10) volt. Az in te r-assay  vizsgálat so­
rán  a krom atográfiás m ódszerrel m eghatározott HbAtc 
esetén а С. V. 4,1% (n =  30), illetve 4,3% (n =  48), a 
kolorim etriás m ódszerrel m eghatározott glikohemoglo­
bin esetén а С. V. 4,1% (n =  10), ille tve 4,0% (n =  
10), a G PP esetén а С. V. 9,3% (n =  10), illetve 7,8% 
(n =  10) volt.
A vércukor, a cukorürítés, a szérum  kreatin in , 
a p lazm a összfehérje, a hem oglobin m eghatározás 
s tandard  laboratórium i m ódszerekkel tö rtén t. A keton­
u riá t K etur-Test (Boehringer) segítségével vizsgáltuk.
A dataink statisztikai értékelését W ilcoxon-pró- 
bával végeztük. A szám tani átlag  m elle tt a  középérték 
szórását (SEM) tü n te ttü k  fel. N orm ál tartom ányként 
a kontro ll egyénekben m ért szám tani á tlag  +  2x S. D. 
értéke t ad tuk  meg.
E re d m é n y e k
A glikozilált hemoglobin értékeknek normál 
tartománya — a 61 kontroll egyén mintáinak vizs­
gálata alapján — az alábbiak szerint alakult: stabil 
HbA, a+b 2,0 ±  0,4%, stabil HbAlC 5,5 ±  0,8%, 
stabil HbA! 7,5 +  1,2%, illetve a kolorimetriás 
módszerrel mért glikohemoglobin esetén 15,49 +  
2,90 «mol HMF/mmol Hb. A GPP értékek normál 
tartománya 0,99 +  0,22 /лто! HMF/g fehérje volt.
Cukorbetegeinkben az átmeneti struktúrájú 
HbA|C értéke 0% és 2,3% között változott, átlag 
0,93% volt. A cukorbetegek stabil +  átmeneti 
struktúrájú HbAia+ö (2,43 ±  0,07%) és a stabil
struktúrájú HbAi a+b értéke (2,49 +  0,08%) kö­
zött nem volt szignifikáns eltérés, ennek megfele­
lően az átmeneti struktúrájú HbAi mennyiségét 
döntően az átmeneti struktúrájú HbAic képezte.
A cukorbetegek kórházi felvételekor minden 
glikohemoglobin frakció, illetve a GPP értéke szá-
A vércukor, a glikohem oglobin és  a glikozilált plazma fehérje értékek alakulása a cukorbetegek  (n=18) 
javuló anyagcseréje során












8,1 ±0,6 <0,01 <0,01 <0,01
HbA,a+b %1 stabil 2,35±0,08 2,51 ±0,08 2,61 ±0,09 N.S. N.S. N.S.
HbA10 % > frakció 11,9±0,4 11,5±0,4 10,8±0,3 <0,05 <0,01 <0,01
HbA, %J 14,3 ±0,4 13,9±0,4 13,5±0,4 <0,05 <0,05 <0,01
HbAlc % 13,3±0,4 12,0±0,5 11,6±0,4 <0,01 N.S. <0,01
(stabil+átmeneti frakció) 
HbA,c % 1,37±0,13 0,65±0,14 0,77±0,12 <0,01 N.S. <0,01
(átmeneti frakció) 
TBA-reaktív hexóz 33,25±1,03 30,52±0,93 29,03±0,93 <0,01 <0,05 <0,01
g,mol HMF/mmol Hb 
V lx j Glikozilált plazma fehérje 1,8.9 ±0,07 1,46 ±0,07 1,24±0,06 <0,01 <0,01 <0,01
g.mol HMF/g fehérje
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mottevően emelkedett volt. Ezen értékeket, illetve 
változásukat, valamint a vércukor értékek alakulá­
sát táblázatban tüntettük fel.
A vizsgált paraméterek százalékos változását 
az I. ábra, illetve a 2. ábra szemlélteti.
Betegcsoportunk vércukor átlag értéke a kiin­
dulási érték 31%-ával, illetve 39%-ával csökkent a 
megfigyelés egy, illetve két hete alatt.. Ezzel szem­
ben a stabil struktúrájú HbAtc érték csökkenése 
csak 3%, illetve 9%, a kolorimetriás módszerrel 
mért glikohemoglobin érték csökkenése pedig 8%, 
illetve 13% volt, ugyanezen időtartam alatt. Az át­
meneti struktúrájú HbAjc csökkenése 49%, illetve 
46%, a GPP csökkenése pedig 22%, illetve 35% 
volt, hasonló periódusok alatt. A HbA| al ь érték 
csökkenő tendenciáját nem tudtuk megfigyelni.
Bár a stabil struktúrájú glikohemoglobin érté­
kek statisztikailag szignifikánsan csökkentek a ja­
vuló anyagcsere során, a csökkenés mértéke klini- 
kailag kevésbé tartható jelentősnek, hiszen minden 
cukorbeteg stabil struktúrájú glikohemoglobin ér­
téke kifejezetten emelkedett maradt a vizsgálati 
periódus végén.. A GPP csökkenés klinikailag is 
jelentősebb voltát bizonyítja az, hogy nyolc beteg­
ben a vizsgálati periódus végén már a normál tar­
tományba eső GPP értéket találtunk.
M egbeszélés
Több szerző vizsgálta a glikohemoglobin érté­
kek alakulását olyan cukorbetegek terápiája során, 
akiknek kórházi felvételére vagy ambuláns kezelé­
sére dekompenzált szénhidrát-anyagcsere miatt 
került sor (4, 5, 7. 12, 14, 23, 24, 29, 34). Ezen klini­
kai vizsgálatok, illetve in vitro megfigyelések (9. 
32, 33) vezettek annak felismerésére, hogy kroma­
tográfiás meghatározás során az irreverzibilisen 
glikozilált, ketoamin struktúrájú hemoglobin 
együtt eluálódik a reverzibilisen glikozilált, aldi- 
min struktúrájú hemoglobinnal. A kromatográfiá- 
tól eltérő elven alapuló, de azonos patofiziológiai 
folyamatot tükröző kolorimetriás módszer csak a 
ketoamin kötést tartalmazó, tehát stabil struktúrá­
jú glikohemoglobinok kimutatására alkalmas (8). 
Az aldimin struktúrájú glikohemoglobinok dialí­
zissel (16), a pH csökkentésével (3, 30), illetve leg­
egyszerűbben az általunk is használt módszerrel — 
a vörös vértesteknek előzetes, fiziológiás konyhasó- 
oldatban. 37 °C-on, minimum 6 óráig történő inku­
bációjával — választhatók el a stabil struktúrájú 
glikohemoglobinoktól. Ezen adatok ismeretében 
nyilvánvaló, hogy a glikohemoglobin értékeknek 
javuló anyagcsere során észlelt változása jelentősen 
függ a vizsgálati módszertől, azaz attól, hogy csak 
a stabil, vagy csak az átmeneti, illetve a stabil -j- 
átmeneti struktúrájú glikohemoglobinokat hatá­
rozzuk-e meg a szénhidrát-anyagcsere változásával 
összefüggésben. A jelenlegi, rövid időtartamú 
prospektiv vizsgálatunk során külön vizsgáltuk 
az átmeneti, illetve stabil struktúrájú glikohemog­
lobinokat — utóbbit nemcsak kromatográfiás, ha­
nem kolorimetriás módszerrel is —, hogy további 
adatokat nyerjünk a glikohemoglobinoknak a cu­
korbetegség kontrolljában betöltött szerepére vo­
natkozóan.
1. ábra: A kromatográfiás módszerrel meghatározott gliko­
hemoglobin frakciók százalékos változása a cu­
korbetegek (n =  18) javuló anyagcseréjével ösz- 
szefüggésben
A betegek kórházi felvételekor — az anyag­
cserehelyzetnek megfelelően — minden glikohe­
moglobin frakció kifejezetten emelkedett vqlt. 
Adekvát terápia eredményeképpen a betegek 
anyagcseréje rövid idő alatt jelentősen javult, a 
napi vércUkorátlag számottevően csökkent, a ke- 
tonuria megszűnt az észlelési periódus első hetének 
végére. Az anyagcsere további javulása a megfi­
gyelés második hetében már csak mérsékeltebb 
ütemű volt.
2. ábra: A kolorimetriás módszerrel meghatározott gliko­
hemoglobin és glikozilált plazma fehérje értékek 




Az átmeneti struktúrájú HbAjc jól követte az 
anyagcsere gyors javulását, mert értéke egy hét 
alatt jelentősen csökkent, s további változását már 
megfigyelni nem is lehetett. Ezzel szemben a stabil 
struktúrájú HbAjC, illetve HbAj, valamint a kolori- 
metriával meghatározott glikohemoglobin értékek 
lassú, folyamatos, de klinikailag jelentősnek alig 
mondható csökkenését észleltük az egész vizsgála­
ti periódus alatt. A HbA)a+b értékek a javuló 
anyagcsere ellenére szignifikáns változást nem mu­
tattak.
Adataink megerősítik azokat a megfigyelése­
ket, melyek szerint a dekompenzált anyagcsere 
gyors javulását nem követi a stabil struktúrájú 
glikohemoglobin értékeknék rövid idő alatt zajló, 
érdemi csökkenése (6, 10, 27). Eredményeink össz­
hangban vannak Arnqvist és mtsai (1) adataival, 
akik javuló anyagcsere során a stabil +  átmeneti 
struktúrájú glikohemoglobinoknak bifázisos (kez­
deti gyors, majd lassúbb) csökkenését észlelték, és 
eredményeiket az átmeneti struktúrájú HbAi kez­
deti gyors csökkenésével magyarázták. A HbA| a+b 
értékek alakulását illetően adataink azonban nem 
támogatják az említett szerzők (1) megfigyeléseit, 
mi ugyanis nem tapasztaltuk a HbA|afb értékek 
csökkenését a javuló anyagcserével összhangban. 
Adataink részbeni magyarázata lehet Mortensen 
és mtsai (28) megfigyelése, amely szerint a glukóz 
koncentráció növekedésével a HbA| a+b érték csak 
egy bizonyos vércukorszintig (10 mmol/1) növek­
szik. Ez alapján elképzelhető, hogy javuló anyag­
csere során 10 mmol/1 vércukorszint felett a 
HbA la+b értékek nem változnak. A HbA| a+b nem­
csak szerkezetében, hanem talán ettől függően né­
hány tulajdonságában is eltér a HbAic-től. A 
HbAi a+b összefüggést mutat a vizsgált egyének 
életkorával (33), mennyisége növekszik az aldimin 
struktúrájú glikohemoglobin eliminációját biztosí­
tó dialízis során (16). Jelenlegi eredményeink azt 
mutatják, hogy a HbA| a+b degradációjának üteme 
szintén különbözik a HbAjc csökkenésének kineti­
kájától.
A mennyiségüknél fogva jelentősebb plazma 
fehérjék 3—23 napos felezési ideje (31) sokkal rö- 
videbb, mint a hemoglobin átlag 120 napos élettár^ 
tama (35). így várható, hogy a GPP értéke javuló 
anyagcsere során sokkal nagyobb mértékben csök­
ken, mint a stabil struktúrájú glikozilált hemoglo­
bin értéke. Mások (2, 13, 21, 22) adatainak megfe­
lelően mi is azt találtuk, hogy cukorbetegeink vér- 
cukorváltozásait a GPP értékek jobban követték, 
mint a stabil struktúrájú gUkohemoglobinok érté­
ke.
Adataink alapján megállapítható, hogy a stabil 
struktúrájú glikozilált hemoglobin értékek alaku­
lását a cukorbetegek szénhidrát-anyagcseréjének 
gyors javulását tükröző vércukorváltozások alig 
befolyásolták. Ezzel szemben a GPP, illetve legin­
kább az átmeneti struktúrájú HbAtc értéke érzé­
kenyebben, azaz sokkal gyorsabban követte a ja­
vuló anyagcserét jelző vércukorváltozásokat. A 
glikozilált hemoglobin frakciók és a GPP értékek 
3100  egyidejű meghatározása pontosabbá teszi a cukor­
b e teg e k  szén h id rá tan y a g cse re -h e ly ze té n ek , ille tv e  
-v á lto z á sá n a k  e llenőrzésé t.
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AUROBIN KENŐCS
Ö SSZETÉTEL: 40 m g p redn iso lo n u m  cap ro n icu m , 400 m g lid o ca in u m  h y d ro ch lo ricu m , 
400 m g d ex p an th en o lu m  és 20 m g tr ic lo san u m  20 g lem o sh a tó  k en őcsben .
HA TA S: Az AUROBIN m egfelelő  a rá n y b a n  ta r ta lm a z z a  a p e r ia n a lis  tá jé k  gy u llad ássa l 
já ró  fo ly a m a ta in a k  k ezelésében  h a ték o n y  a n y a g o k a t. A p redn izo lon  k a p ro n a t he ly i 
h a tá sú , nem  h a lo g én eze tt g lu k o k o rtik o id . C sö k k en ti az erek  p e rm e a b ilitá sá t, növeli az 
e rek  fa lá n a k  tó n u sá t, c sö k k en ti a g y u llad ás tü n e te it .
A lid o k a in  röv id  idő  a la t t  m egszün te ti a fá jd a lm a t és égő é rzés t. A pan teno l előseg íti 
a sé rü lt  hám  re g e n e rá ló d á sá t. A tric lo san  széles h a tá s sp e k tru m ü  an tiszep tik u m .
JA V A LLA TO K : A p e r ia n a lis  tá jé k  g y u llad ássa l já ró  fo ly am ata i, így p l.; p ru ritu s  ani, 
ek zem a et d e rm a titis  p e rian a lis , nodi h a e m o rrh o id a le s , f issu ra  an i.
ELLEN JA V A LLA TO K : V írusin fekció , v a lam ely  kom p o n en sse l szem beni é rzékenység . 
E gyéb in d ik ác ió  a la p já n  egy idejű  szisztém ás lid o k a in -k eze lés .
ALKALM AZÁ S: Az é r in te t t  te rü le te t n a p o n ta  2—4 a lk a lo m m al kell véko n y an  b ek en n i. 
B első h ae m o rrh o id á lls  n o d u s esetén  bo rsó n y i m en n y iség e t kell a végbélbe ju tta tn i n a ­
p o n ta  2—4 alk a lo m m al.
A tü n e te k  m érsék lő d ések o r ritk á b b  a lk a lm azás is elegendő.
M ELLÉKHATÁS; T a rtó s  h aszn á la ta  esetén  b ő ra tro p h lá t, s tr ia k a t, h y p e rtrich o z ls t okoz­
h a t. B első h a e m o rrh o id á lls  nodus k eze lések o r tú lad ag o lás e se tén  eny h e  b ra d y c a rd ia  
je len tk ezh e t.
FIG Y ELM EZTETES: K ite r je d t gyu lladás ese tén  szám o ln i kell a h a tó an y ag o k  esetleges 
fe lsz ívódásával, e z é rt a te rh esség  első h a rm a d á b a n  nem  a lk a lm azh a tó , k ésőbb iekben  
p ed ig  fokozo tt óvato sság  szükséges.
S ztero id  ta r ta lm a  m ia tt  h o sszan  ta r tó  és fo ly am ato s  a lk a lm azása  k erü len d ő .
A m en n y ib en  a g y u llad ás  fe n n ta rtá s á b a n  gom ba szerep e  b izony íto tt, gondoskodni kell 
az eg y id e jű  sp e c ifik u s  a n tim ik o tik u s  kezelésrő l.
M EG JEG Y ZÉS: Ф  C sak  v é n y re  ad ható  ki. Az o rv o s ren d e lk ezése  sz e rin t (legfeljebb egyszer 
v ag y  k é tsze r  ism éte lh e tő .
CSOM AGOLÁS: 20 g-os tu b u sb a n .




ÖSSZETÉTEL: 50 m g ch lo rth a lld o n u m  ta b le t tá n k é n t.
JA VALLATO K: K ü lö n b ő zé  e red e tű  (k a rd iá lis , re n á lis  stb.) 
ö d ém ás á llap o to k : e n y h e  és középsú lyos h ip e r tó n ia  (k ü ­
lö n ö se n  egyéb v é rn y o m á sc sö k k e n tő k k e l, fő leg  b é ta - re c e p ­
to r  b lokko lókkal k o m b in á lv a ) ; a  te rh esség  k éső i szak áb an  
fe llép ő  h ip ertó n ia  és ö d é m a ; p re m e n stru á c ió s  p a n a s z o k ; 
k ó ro s  elh ízással e g y ü tt já ró  fo ly a d é k re te n c ió ; a  lak tác ió  
g á tlá s a  az e lválasz tás  id ő sz ak áb an ; fo ly ad ék re ten c ió v a! 
e g y ü tt Járó g y e rm e k k o ri m egbetegedések .
k o rtó l a kezdő adag  Vi tab l./d ie , a fen n ta rtó  ad ag  n ap o n ta  
‘/i tab l.
A n a p i ad ago t cé lszerű  reggel, é tkezés u tán  bevenni. 
M ELLÉKHATÁSOK : E n y h e  szédülés, ad y n am ia , fá ra d ts á g ­
érzés, e lsőso rb an  a keze lés  ele jén  — ezek a p anaszok  
tö b b n y ire  sp o n tá n , vagy  az adagok  á tm en e ti c sö k k e n té ­
sé re  m eg szű n n ek . E n y h e  g as tro in te s tin á lis  p an aszo k , h a  a 
g y ó g y szert é h g y o m o rra  vesz ik  be. S zó rványosan  ész le ltek  
a lle rg iás  b ő r tü n e te k e t is.
ELLENJAVALLAT: V eseelég telenség , 100 m g/dl fe le tti m a- 
rad ék -N , 111. 50 m g/dl fe le tti  k a rb am id -N  é r té k e k k e l.
ADAGOLÁS: Egyéni m eg íté lé s t és gondos o rvosi e llen ő r­
zés t igényel.
F e ln ő tte k  szokásos a d a g ja  h ip e rtó n ia  és ö d ém ák  k ezelésére  
n a p o n ta  1—2 tabl. a h a tá s  elérésé ig , a fe n n ta r tó  ad ag  heti 
3 X 1  tab l.
A te rh esség  késői s z a k á b a n  a  h ip e rtó n ia  és ö d ém a m egelő­
zésére  heti 1—4 ta b l., k eze lé sé re  k ezd e tb en  1 tabl./d ie, 
m a jd  h e ti 3 X 1  tab l. P re m e n s tru á c ió s  p an aszo k  e se tén  cé l­
sz e rű  a  kezelést a m e n s tru á c ió  v á rh a tó  id ő p o n tja  e lő tt 4—8 
n a p p a l kezden i; az 1—3. kezelés i napon  1 ta b l., m ajd  napi 
*/i ta b l. az adag, a  sz ab á ly o s vérzés m eg in d u lásá ig . 
A k ó ro s  elh ízással k a p c so la to s  fo ly a d é k re te n c ió  kezelése 
h aso n ló an  tö rté n ik , m in t  h ip ertó n ia , ill. ö d é m á k  esetén . 
A te je lv á la sz tá s  c sö k k e n té sé re  elegendő 2 ta b l. kezdő  ad ag ­
k én t, m ajd  1 tab l./d ie  2—8 nap ig .
G y erm ek ek  kezdő a d a g ja  1 — 5  éves ko rig  * /j  tab l./d ie  2 — 3 
n ap ig , m ajd  fe n n ta rtó  a d a g n a k  h e ten te  3 X Ч7 ta b l .;  6 éves
GYÖGYSZER-K ÖLCSÖN HATASOK: Ó vatosan a d h a tó :
— sz ivg likozidokkal (a h y p o k a laem ia  k ö v e tk ez téb en  a gli- 
ko z id o k  to x ic itá sá n a k  fo k o z ó d á sa ) ;
— o rá lis  a n tid ia b e tik u m o k k a l (an tid ia b e tik u s h a tá s  c sö k ­
kenése) ;
— k o rtik o sz te ro ld o k k a l (К -vesztés fo k o zó d ása ) . 
FIG Y ELM EZTETES: S ú ly o s cereb rá lis  és co ro n a ria -sc le -  
rosis ese tén , v a la m in t sz ív in fa rk tu s  u tán  a d ása  fokozo tt 
óv a to sság o t igényel.
K ezelés a la tt a já n la to s  a sz é ru m -e lek tro lito k  g y ak o ri e lle n ­
őrzése.
Az egyéb  sa lu re tic u m o k h o z  hason ló an  e lő idézheti a la ten s 
köszvény  vagy  d iab é tesz  m an ifesz tá ló d ásá t.
Szedése a la tt  a sz ig o rú an  n á tr iu m szeg én y  d ié ta  e lőny te len , 
m e rt a К -ü r íté s  fo k o zásá v a l ro n tja  a v ize le te lhajtő , ill. v é r ­
n y o m áscsö k k en tő  h a tá s t.
M E G JEG Y ZÉS: „C sak  v é n y re  adható  ki. Az o rvos u ta ­
s ítá sa  sz e rin t egyszeri v ag y  legfeljebb  k é tsze ri a lk a lo m ­
m al ism é te lh e tő .”
CSOM AGOLÁS: 30 tab l. TÉRÍTÉSI D ÍJ : 5,— F t.
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Agyi szcintigráfiás vizsgálatok cerebralis 
infarktusban
Központi Állami Kórház és Rendelőintézet Neurológiai Osztály 
(főorvos: Antóny Miklós dr.)
A szerzők 138 cerebralis infarktusból 93 esetben 
észleltek fokális radiopharmacon halmozást tech­
necium 99m-pertechnetáttal végzett késői statikus 
agyi szcintigráfiával. A halmozás oka a vér—agy 
gát zavar miatti fokozott capilláris permeabilitás 
az infarktus körül. A statikus szcintigráfia cereb­
ralis infarktusban a történés utáni 7—30 nap kö­
zött a legeredményesebb. A módszer kiegészítve 
radionuclid angiszcintigráfiával nagy jelentőségű 
a cerebrovaszkuláris betegeégék diagnosztikájában 
és állapotkövetésében.
Brain scintigraphy in cerebral infarction. Authors 
registered focal radiopharmacon enhancement at 
93 of 138 ischemic cerebral infarctions with dela­
yed static technetium 99m-pertechnetate brain scan. 
The cause of enhancement is the increased capil­
lary permeability arund the infarcted area because 
of impaired blood-brain 'barriere function. Static 
brain scan is most effective between the 7—30 days 
after accident in cerebral infarction. The method 
completed with radionuclide angioscintigraphy is 
of great importance in the diagnosis and follow up 
cerebrovascular diseases.
A cerebralis infarktus anoxia vagy ischemia 
miatt jöhet létre. Kialakulhat hemodinamikai, 
thrombotikus, emboliás és vénás obstructiv okok 
miatt (17). A hypoxia miatt fokálisan megváltozik 
a vér—agy gát működése. Ezért a radiopharmaco- 
nok (pl. a technécium 99m vegyületék) nem csak a 
sejtmembránon keresztül, hanem a capillaris en- 
dothel közötti réseken keresztül is átjutnak és na­
gyobb mennyiségben halmozódnak a vér—agy gá­
ton kívül (9, 11). Emellett a perivascularis glia sej­
tek is megduzzadnak és oedema alakul ki. A hypo- 
xiasan sérült sejtek necrotizálnak és ezen terület 
körül capillaris képződés jön létre vascularis per- 
meabilitási zavarral. A folyamat kb.. 5—8 hétig 
tart és mikroangiográfiával jól követhető (18, 3). 
Egyes betegeken a fokális vér—agy gát zavar mel­
lett keringési zavar is kialakulhat, ami mint luxus 
perfusio ábrázolható (15).
Moore 1948-ban leírta, hogy a cerebralis tumor 
a szervezetbe juttatott radiopharmacont nagyobb 
mértékben halmozza, mint az ép agyállomány (10). 
Ezt követően alakult ki a nuclearis medicina agyi 
szcintigráfiával foglalkozó ágazata, amely 1974-ig a 
vér—agy gát zavarral járó neurológiai betegségek 
legmegbízhatóbb, sok információt nyújtó non-inva- 
zív vizsgálati lehetősége volt (5, 12) A CT elterjedé­
se a metodika jelentőségét csökkentette, de transi­
ens jellegű cerebrovascularis betegségek vizsgálatá­
ban ma is meghatározott szerepe van (1, 6).
Cerebrovascularis vizsgálatokra a legelterjed­
tebben használt radiopharmacon a technécium 
99m-pertechnetat. Emellett cerebralis infarktus 
vizsgálatában a gyakran jobb hatásfokú techné­
cium 99m-phosphat oomplexek is alkalmazhatók
(7, 14, 16).
A vizsgálati technika szempontjából lényeges 
a radiopharmacon beadás és a felvételkészítés kö-
Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 51. szám
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zötti időtartam. Sorozatvizsgálatok szerint vascula­
ris lesio nem a korai, hanem a késői 2—4 óra múlva 
készült felvételeken ábrázolható a legjobban, ha 
technécium 99m-pertechnátot használunk (4, 13). 
A koponyáról többirányú és esetenként speciális 
felvételek készülnek.
A cerebralis infarctus kimutathatósága függ 
az ictus és a vizsgálat időpontja között eltelt időtől 
is.
Az agyi szcintigráfia nem ad az egyes neuro­
lógiai betegségeket egyértelműen elkülönítő, diffe­
rencial diagnosztikai jelentőségű specifikus képet. 
Az észlelt activitás többlet mértéke, lokalizációja és 
változása az időben, valamint a használt radio­
pharmacon sajátosságai sok értékes információt 
nyújtanak a betegség jellegéről, azonban ezeket 
értékelni csak egyéb klinikai adatokat figyelembe 
véve lehet. Az agyi szcintigráfia sensibilitása neu­
rológiai kórképenként más, legjobb hatásfokkal 
agyi tumorok és infarktusok mutathatók ki.
Beteganyag és módszer
1976 óta végzett 900 agyi szcintigráfiás vizsgálat­
ból katam nesztikusan feldolgoztuk a throm bo-em bo- 
liás cerebralis in fark tus m ia tt kezelt betegek adatait. 
Je len  vizsgálatba soroltuk  azokat a betegeket, akiknek 
cerebralis infark tus m ia tt egy hétnél tovább ta rtó  és a 
vizsgálat időpontjában még meglevő neurológiai góc­
tünete volt. Az in fark tus diagnózisát anam nesis, s ta ­
tus, liquor, EEG, esetenként angiographia és CT a lap ­
ján  állíto ttuk  fel. A vizsgálati anyagban 138 fen ti 
k ritérium oknak  megfelelő beteget ta lá ltunk . Ebből 90 
férfibeteg (átlag életkor 61 év) és 48 nőbeteg (átlag 
életkor 60 év) volt. A korai és kétórás sta tikus szcin­
tigráfiás négyoldali képeket elem eztük. A fokozott 
halm ozású góc k rité rium a volt a két vizsgálati síkban 
való megjelenés. A betegek 0,5 g K alium  perchlorat 
u tán  i. v. adott 550—740 mBq (15—20 mCi) technécium  
99m -perchloratot kaptak . 32 beteget rec tilinearis szcin- 
tigráffal, 106 beteget gam m a kam erával vizsgáltunk. 
A vizsgálatok az ictus u tán  7—30 nappal történtek.
%
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1. ábra: Infarktus az art. cerebri media területén a) frontális felvétel, — b) bal oldali felvétel
Eredmények Megbeszélés
A 138 beteg vizsgálatával egyértelműen megál­
lapítható volt, hogy cerebrovascularis betegek le- 
siója 2 órás késői statikus képen egyértelműen 
jobban ábrázolható, mint 10—30 perces korai fel­
vételeken. A 138 cerebralis infarktus miatt neuro­
lógiai góctünetet mutató beteg közül 93-ban tud­
tunk agyi szcintigráfiás gócot kimutatni, Ebből ki­
terjedt, nagy területű lesiót 14 betegen észleltünk. 
Arteria cerebri anterior tünetcsoport 3 betegéből 
3, cerebri media tünetcsoport 118 betegéből 80, ce­
rebri posterior tünetcsoport 17 betegéből 10 esetben 
észleltünk pozitív szcintigráfiás képet. Negatív 
agyi szcintigráfiás képet kaptunk 45 cerebralis in­
farktusban (táblázat).




art. cerebri anterior 3 3 0
art. cerebri media 118 80 38
art. cerebri posterior 17 10 7
Összesen 138 93 45
Az eredmények alapján a statikus agyi szcin­
tigráfia hasznos módszer a cerebralis infarktusok 
ábrázolására.
A cerebralis infarktusok vizsgálatában elfoga­
dottnak tekinthető, hogy az ictus utáni első héten 
20—43%, a második héten 33—48%, a harmadik- 
negyedik héten 50—67%, ezután fokozatosan csök­
kenő mértékű a kimutatott infarktusok aránya (2). 
Statikus szcintigráfia pathologiai vizsgálattal kont­
rollált eseteiben kimutatták, hogy a 2 cm körüli 
nagyságrendű lesió'k ábrázolhatok, az infarktusok 
43%-a adott pozitív képet (8). Függ az infarktus 
ábrázolhatósága a lokalizációtól is, hátsó skála in­
farktusok nehezen vizsgálhatók (19).
Saját vizsgálataink szerint a második-negye­
dik hét közötti infarktusok 68%-ban mutathatók ki 
agyi szcintigráfiával. A statikus szcintigráfiát ra- 
dionuclid angioszcintigráfiával kiegészítve Buell 
szerint a tartós neurológiai tünettel járó cerebralis 
infraktus 93%-a pozitív képet ad (2).
A cerebralis infarktus agyi szcintigráfiás vizs­
gálatának kiértékelésénél figyelembe kell venni a 
megfelelő vetület normál activitási eloszlását. Dif- 
ferencialdiagnosztikai szempontból jelentős az 
egyes érterületeknek típusosán megfelelő vetület- 
ben való megjelenés, valamint az, hogy a halmo­
zás mértéke általában közepes és az ellenoldalra 
ritka az átvetülés. Infarktusos gócként a két síkban
|3 1 0 4  2. ábra: Infarktus az art. cerebri posterior területén a) bal oldali felvétel, — b) occiptalis felvétel
megjelenő halmozás vehető figyelembe. A legtöbb 
esetben az arteria cerebri media területén észlel­
tünk klinikai tüneteket és pozitív szcintigráfiás ké­
pet. Figyelembe kell venni a capsularis lokalizáció- 
jú, kis kiterjedésű ún. lacunaris infarktusokat, 
amelyek jelentős klinikai tünet mellett acut stá­
diumban is csak igen ritkán ábrázolhatok. A cereb­
ri anterior felvételek ritkák, de jellegzetesen ábrá­
zolhatok. A cerebri posterior infarktus kimutatásá­
hoz posterior és esetenként vertex irányú felvétel 
szükséges. Ezen utóbbi terület lesiói gyakran igen 
közel a cortexhez jelennek meg oldalfelvételen.
A bevezetőben ismertetett adatok és saját fen­
ti tapasztalatunk alapján a késői statikus agyi 
szcintigráfia jelentőségét a neurológiai diagnoszti­
kában a következőkben látjuk:
— A cerebralis infarktus kialakulása után a 7— 
30. nap között váltakozó mértékben, maxi­
málisan 60—70%-os pozitivitással ábrázol­
ható lesio.
— Pozitív esetben jól lokalizálja a lesiót, azaz 
az infarktus miatti functio zavart.
— A góc mellett megítélhető az esetleges oede­
ma jelenléte és nagysága is.
— Ismételt felvételekkel követhető a vér—agy 
gát zavar alakulása és ez információt adhat 
a klinikai állapot megítélésében.
— A kép pozitivitása segítséget nyújt egyéb 
invazív módszerek (angiográfia) időpontjá­
nak megválasztásában és non-invazív vizs­
gálatok megtervezésében.
A statikus agyi szcintigráfiát kiegészítve a bo­
lus technikával végzett radiopharmacon angio- 
szcintigráfiával ischemias cerebrovascularis betege­
ken a jelenlegi lehetőségek mellett jól használható 
neuroradiologiai módszernek tartjuk.
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Idő előtti burokrepedés, magzati 
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A szerzők az idő előtti burokrepedés Időtartama, az 
újszülöttek gesztációs kora, a perinatális infekciók 
gyakorisága és a magzati IgG, IgA, valamint IgM 
közötti összefüggést vizsgálták 106, idő előtti bu­
rokrepedést követő szülésből származó 28—39 hét 
gesztációs korú újszülöttben. Megállapították, hogy 
az idő előtti burokrepedés időtartamával a perina­
tális infekciók gyakorisága nem emelkedett, a mag­
zati immunglobulinok bifázisos lefutást mutattak: 
az első maximumot az idő előtti burokrepedést 
megelőző, a másodikat az azt követő infekció kö­
vetkezményének tartják A gesztációs korral a 
magzai immunválasz nem változott, az IgM meg­
határozás csak az esetek 2 / з - а Ь а п  jelentett diag­
nosztikus segítséget.
A szülészeti gyakorlatban változatlanul meg­
oldatlan probléma az idő előtti burokrepedés keze­
lése, ha a burok megrepedése a terhesség 36. hete 
előtt következik be. A kérdéssel kapcsolatban két, 
alapvetően szembenállónak látszó vélemény alakult 
ki. Az aktív kezelés hívei a burokrepedés következ­
tében megnövekedett anyai és magzati fertőzések 
veszélyét hangsúyozzák és a szülés gyors, esetleg 
műtéti befejezésére törekednek (2, 9, 11, 15). A 
konzervatív kezelés hívei ezzel szemben a magzat 
éretlenségét és annak következményeit tekintik fő 
veszélynek és ennek megfelelően a terhesség minél 
hosszabb ideig történő megtartását és a szülés idő­
pontjának prolongálását propagálják (14, 18, 20, 
22) .
A két álláspont közötti ellentmondás azonban 
csak látszólagos, mivel a konzervatív kezelésnek is 
alapvető feltétele, hogy ne alakulhasson ki infek­
ció. Abban az esetben, ha az idő előtti burokrepe­
dés következtében ascendáló fertőzés, chorioamnio­
nitis jön létre, a terhesség további konzerválását 
ez a kezelési mód sem tartja megengedhetőnek.
Súlyos problémát jelent és a szülés optimális 
időpontjának megválasztását nehezíti azonban az a 
körülmény, hogy az intrauterin magzati fertőzés 
időben történő kórismézéséhez megfelelő klinikai
Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 51. szám
P rem a tu re  ru p tu re  o f th e  m em b ra n e s , fe ta l  Im ­
m u n g lo b u lin s  and  p er in a ta l in fec tio n s . The rela­
tionship between the duration of premature rup­
ture of membranes (PROM), the gestational age, 
the rate of perinatal infection and the fetal immun­
globulin levels has been studied in 16 newborn in­
fants 28—39 weeks gestation born after PROM. It 
has been demonstrated that there was no increase 
in the rate of perinatal infection with increasing 
duration of PROM. A bifasic course of fetal im­
munglobulin levels was seen after PROM indica­
ting that infection may precede or follow PROM. 
With advancing gestational age no significant alte­
rations in humoral immune response could be seen. 
Fetal IgM determination proved to be a reliable 
diagnostic procedure in about two third of the ca­
ses.
vagy laboratóriumi módszerekkel nem rendelke­
zünk.
A magzati immunglobulinok meghatározását 
— bár időigényes és megfelelő laboratóriumi hát­
teret igényel —, megbízható diagnosztikai módszer­
nek tartják a magzati fertőzések felismerésében 
(1, 4. 5, 12, 13). Klinikánkon a magzati immunglo­
bulinok meghatározását rutinszerűen végezzük. 
Közleményünkben azokról a tapasztalatokról szá­
molunk be, amelyeket az idő előtti burokrepedés 
időtartama, a perinatális fertőzéseik gyakorisága és 
a magzati immunválasz közötti kapcsolat analizálá­
sával nyertünk.
B e te g e k  és m ó d sze rek
V izsgálatainkat a Pécsi OTE Szülészeti K lin ikán 
idő előtti burokrepedést követő szülésekből szárm azó 
újszülöttcsoportokban végeztünk:
I. 17 újszülött, gesztációs kor 28—30 hét (29,2 +
0,87 hét. átlag  +  SD). születési súly: 1421 +  234 g.
II. 35 újszülött, gesztációs kor 31—33 hét (32,1 +
0,78), születési súly: 1853 +  264 g.
III. 40 újszülött, gesztációs kor 34—36 hét (35,0 +
0,79), születési súly: 2361 +  359 g.
IV. 14 újszülött, gesztációs kor 37 <í (38,5 +  1,35) 
hét, születési súly: 2830 +  459 g.
A k lin ikán  alkalm azott konzervatív  kezelési elve­
ket részletesen korábbi közlem ényünkben ism ertettük  
( 6 ) .
24 órás vagy azt m eghaladó idő tartam ú idő előtti m>A 
burokrepedés esetén az ú jszülött ellátásában  különös 3107
1. táblázat. Az idő előtti burokrepedés időtartam a, a g esztáció s kor és  magzati immunglobulin  
koncentrációk közötti kapcsolat
Gesztációs kor (hetek)
28—30 31—33 34—36 <37
i.e. burokrepedés i.e. burokrepedés i.e. burokrepedés i.e. burokrepedés
<24 h > 24 h <24 h > 24 h <24 h > 24 h <24 h > 24 h
átlag 7,0 5,6 6,87 6,6 8,8 8,17 10,15 10,15
IgG (g/l) n 3 14 11 24 4 36 8 36
±SD 2,4 1,5 1,7 1,6 3,9 2,2 1,95 2,16
átlag 0,11 0,02 0,04 0,02
IgA (g/l) n — 14 11 24 — 36 ' -- —
±SD 0,17 0,15 0,12 0,08
átlag 0,12 0,26 0,25 0,27 0,18 0,30 0,27 0,27
IgM (g/l) n 3 14 11 24 4 36 8 36
±SD 0,18 0,18 0,26 0,22 0,16 0,21 0,21 0,19
gondot fo rd íto ttunk  a p e rin a tá lis  infekció felism erésé­
re. Az infekció k lin ikai tüne te inek  értékelésében Go- 
to ff és Behrm an  a ján lá sa it követtük  (10). Az infekció 
gyanújának laboratórium i igazolására leoltásokat vé­
geztünk a külső halló já ra t, a köldök és a kon junk ti- 
vák váladékából és szelek tá lt esetekben vér, vizelet, 
liquor és gyom orváladék bakteriológiai vizsgálata is 
m egtörtént. Fontos labora tó rium i jelként értékeltük  
a kvan tita tív  és k v alita tív  vérkép, a throm bocyta- 
szám, az im m unglobulinok és gyom orváladék leukocy- 
ta  szám ának kóros változásait, valam int a pozitív 
mellkas rtg. leleteket.
Azok az újszülöttek, ak ik  24 órát m eghaladó, idő 
előtti burokrepedést követően születtek, infekcióra 
utaló klinikai, laboratórium i és radiológiai je lek  h iá­
nyában is profilaktikus an tib io tikus kezelésben része­
sültek.
Az IgG, IgA és IgM im m unglobulinok m eghatá­
rozása a köldökvérből vagy — a szülést követő 12 órán 
belül — fejbőrvénából n y ert vérm intákból M ancini 
módszereivel (17) tö rtén t a B aranya megyei V értransz­
fúziós Állomás laboratórium ában . Az eredm ények s ta ­
tisztikai értékelését a y} p róbával és a legkisebb négy­
zetek módszerével tö rténő  polinom  illesztéssel végez­
tük (19).
E r e d m é n y e k
A magzati immunglobulinok, az  idő előtti bu­
rokrepedés időtartama és a gesztációs kor közötti 2
kapcsolatot az 1. t á b l á z a t  mutatja. Megfigyelhető, 
hogy a vizsgált gesztációs korcsoportokban az IgG, 
IgA és IgM koncentrációk satisztikailag nem külön­
böznek egymástól és a 24 órát meghaladó idő előtti 
burokrepedés sem okoz további jelentős immun­
globulin szaporulatot egyik újszülöttcsoportban 
sem. Ez azt mutatja, hogy a 28. hétnél magasabb 
gesztációs korú újszülöttek mindegyikében az idő 
előtti burokrepedés az újszülöttek gesztációs korá­
tól függetlenül azonos humorális immunreakciót 
vált ki.
A 2. t á b l á z a t  azt mutatja, hogy az idő előtti 
burokrepedés hogyan befolyásolja a perinatális 
infekció és a magzati IgM koncentráció közötti kap­
csolatot a különböző gesztációs korú újszülöttcso­
portokban. Az adatok azt látszanak bizonyítani, 
hogy infekció és 0,2 g/1 értéket meghaladó IgM sza­
porulat együttesen az összes eset 56,6%-ában (60/ 
106) fordult elő. Érdekes azonban, hogy valamennyi 
újszülöttcsoportban magasabb az ilyen esetek ará­
nya a 24 óránál hosszabb idő előtti burokrepedést 
követően, mint azon újszülöttek között, akik anam- 
nézisében 24 órán belüli idő előtti burokrepedés 
szerepel (összesítve 61,25%—49/80, ill. 42,30%—11/
2. táblázat. Az idő előtti burokrepedés időtartam a, a g esztác ió s  kor, a magzati IgM é s  a perinatális 
infekció gyakorisága közötti kapcsolat
%
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Gesztációs kor (hetek)
28—30 31—33 34—36 <37 összesen
i.e. burokrepedés i.e. burokrepedés i.e. burokrepedés i.e. burokrepedés i.e. burokrepedés





















































* 0,05 <p <0,1 
** p <0,05
26). Ezzel szemben tünetmentes újszülöttekben nor­
mális IgM szintet az esetek 8,98", o-ában (8, 89) kap­
tunk és ebben a csoportban a 24 órán belüli burok- 
repedés után volt nagyobb a gyakoriság. A két 
csoportot egybevetve (infekció +  magas IgM és tü­
netmentes +  normális IgM) megállapíthatjuk, hogy 
idő előtti burokrepedést követően a magzati IgM 
az esetek 65,58%-ában megbízhatóan jelezte a kli­
nikai és egyéb laboratóriumi módszerekkel bizo­
nyított perinatális infekció jelenlétét vagy hiányát.
22,5%-ban (23/102) észleltünk normális IgM 
szint mellett perinatális infekciót, ezen belül a 24 
órát meg nem haladó burokrepedéses csoportban 
kétszer olyan gyakorisággal, mint azokban az új­
szülöttekben, ahol a burokrepedés időtartama 24 
órán túli volt. Tünetmentes újszülöttekben kórjel­
ző értékű IgM szaporulatot 16,48%-ban (15/91) fi­
gyeltünk meg. Az arány itt is magasabb volt, ha az 
idő előtti burokrepedés a szülést megelőző 24 órán 
belül történt. A két utóbbi csoport adatainak együt­
tes értékelése azt mutatja, hogy a magzati IgM 
meghatározás az esetek mintegy egyharmadában 
nem ad megfelelő információt a perinatális infek­
ciók kórismézésében. Különösen akkor nem, ha a 
szülés 24 órát meg nem haladó idő előtti burokre­
pedés után következett be. Az idő előtti burokre­
pedés időtartama és a magzati immunglobulin szin­
tek közötti dinamikus kapcsolatot á b r á n  tüntettük 
fel. Az ábra átlagértékeket mutat, amelyeket az elő­
ző táblázatok valamennyi adatának felhasználásá­
val számítottunk, az újszülöttek gesztációs korára 
az eredmények összesítésekor nem voltunk tekin­
tettel. Látható, hogy az idő előtti burokrepedést 
követően mindhárom Immunglobulin koncentrá­
ciója bifázisos lefutást mutat. Az IgG legmagasabb 
értéke 12 órán belül észlelhető, a 3—4. napig gyor­
san csökken, majd ezt követően 7—8 napi maxi­
mummal újabb emelkedés következik be. 8 napnál 
hosszabb időtartamú burokrepedés az IgG koncent­
ráció lassú csökkenését eredményezi.
Az IgA esetében 2—4 napos idő előtti burok- 
repedés után csak minimális reakció figyelhető 
meg, amit a 6. naptól kezdve határozott emelkedés 
követ. A 9. napon eléri maximumát és az idő előtti 
burokrepedés időtartamának növekedésekor már 
határozott csökkenés következik be.
Az IgM szintek változását követve ugyancsak 
két maximumot lehet megfigyelni. Az első 24—48 
órás, a második 8 napos idő előtti burokrepedés 
után jön létre.
M e g b e s z é l é s
Mivel a koraszülések egyharmadát idő előtti 
burokrepedés előzi meg, az idő előtti burokrepedés 
és az intrauterin magzati fertőzések közötti össze­
függés pontos tisztázása gyakorlati szempontból is 
rendkívül fontos feladat. Korábbi vizsgálataink és 
irodalmi adatok azt látszanak bizonyítani, hogy a 
konzervatív kezelés szabályainak szigorú betartá­
sával a terhesség hosszabb ideig is megőrizhető 
anélkül, hogy a perinatális magzati fertőzések gya­
korisága növekedne. Ily módon tehát lehetőség van 
az éretlenség káros következményeinek és a mag­
zati veszteségek számának csökkentésre szeptikus
szövődmények fokozott kockázatának vállalása 
nélkül (6, 14, 18, 20, 22) A magzati immunglobuli­
nok meghatározásával nyert eredményeink meg­
erősítik az idő előtti burokrepedések konzervatív 
kezelésének létjogosultságát, amennyiben nem ta­
láltunk jelentős különbséget a magzati immunglo­
bulin szintekben 24 óránál rövidebb vagy azt meg­
haladó időtartamú idő előtti burokrepedés után. 
Vizsgálataink azt is igazolják, hogy korábbi közlé­
sekkel összhangban a magzati IgM meghatározása 
az esetek többségében hasznos diagnosztikus eljá­
rás a perinatális fertőzések kórismézésében. Anya­
gunkban az IgM meghatározás informatív értéke 
különösen 24 órán túli idő előtti burokrepedés ese­
tében vált nyilvánvalóvá.
Eredményeink értékelésekor azonban figye­
lembe kell venni azt a körülményt, hogy az lg meg­
határozásokat a magzat megszületését követően 
a köldökvérből vagy fejbőrvénából nyert vérmin­
tákból végeztük, így azok nem alkalmasak az int­
rauterin magzati fertőzések korai kimutatására 
és konkrét egyedi esetekben nem nyújtanak segít­
séget a szülés optimális időpontjának megválasztá­
sában idő előtti burok repedést követően.
A kapott eredmények azonban hasznos infor­
mációt nyújtanak az intrauterin infekciók retros­
pektív analíziséhez és a magzati immunreakciók 
jobb megértéséhez.
Az újszülöttek gesztációs kora és a magzati 
immunglobulinok közötti kapcsolatot vizsgáló ko­
rábbi közléseik arról számolnak be, hogy egészséges 
újszülöttekben a gesztációs kor előrehaladtával a 
magzati immunglobulin koncentrációk jelentő­
sen fokozódtak (7). Anyagunkban hasonló össze­
függést nem észleltünk és az immunglobulin érté­
keket magasabbnak találtuk az egészséges újszü­
löttekben leírt irodalmi értékeknél. Ez minden bi­
zonnyal annak lehet a következménye, hogy idő­
előtti burokrepedést megelőző, azt kiváltó, vagy a 
burokrepedés következtében kialakuló infekció — 
mint immunstimulus — az immunglobulinok kon­
centrációit megemeli és elfedi az érés folyamán 
fiziológiásán bekövetkező változásokat. A magzati 
immunglobulin szintnek a burokrepedés időtarta­
ma függvényében történő vizsgálatával további 
következtetések levonására is lehetőség adódik.
Az anyai eredetű IgG és a magzat által termelt 




tást mutatnak. Az első maximumok nyilvánvalóan 
nem következményei, hanem okai az idő előtti 
burokrepedésnek és azt jelzik, hogy a 'korai immun­
globulin szaporulat még az álló burkok mellett ki­
alakult chorioamnionitis következtében jött létre 
és az infekció vezetett a burkok megrepedéséhez.
Mivel az anyai eredetű IgG emelkedés időben 
24—48 órával megelőzi az első IgM maximumot, 
azt is fel kell tételeznünk, hogy az anyai fertőződés 
korábban következett be, vagy pedig azonos időben 
történt fertőződés esetében a magzati humorális 
immunválasz létrehozásához hosszabb látencia idő 
és masszívabb stimuláció volt szükséges.
C e d e r q u i s t  é s  m t s a i  (3) hasonló típusú vizsgá­
lataik során ugyancsak észlelték az IgM és IgA 
szintek 'bifázisos lefolyását a burokrepedés időtar­
tamának növekedésekor. Anyagukban azonban az 
első csúcsok már 12 órán belüli burokrepedés után 
létrejöttek. A két vizsgálatsorozat közötti különb­
séget csak azzal lehet magyarázni, hogy C e d e r q u i s t  
é s  m t s a i  az anyai és az intrauterin magzati fertő­
zést korábban felismerték és bizonyított fertőzés 
esetén a szülést gyorsabban be tudták fejezni.
A magzati immunglobulin meghatározások te­
hát arra hívják fel a figyelmet, hogy klinikánk 
gyakorlatában a chorioamnionitisek detektálására 
alkalmazott klinikai és laboratóriumi vizsgálatok 
az esetek egy részében elégtelenek és csak késve 
jelzik az infekció bekövetkeztét. Rendkívül fontos 
ezért az infekció klinikai és laboratóriumi észlelé­
sének finomítása, újabb laboratóriumi paraméterek 
bevezetése. Ígéretesnek látszik az anyai szérum C- 
reaktív protein és komplement szintjének megha­
tározása, mert irodalmi adatok szerint ezek a vizs­
gálatok már 12 órával az egyéb tünetek megjelené­
se előtt jelzik az infekciót (8, 16).
Felmerül a kérdés, hogy az intézetünkben ál­
talánosan alkalmazott szteroid-profilaxis mennyi­
ben tehető felelőssé a korai immunválasz időbeni 
eltolódásáért. Idő előtti burokrepedést követően 
az antenatális anyai szteroid kezelés nem növelte a 
magzati fertőzésök gyakoriságát (14) és a köldök­
vér immunglobulin szintjének meghatározása is 
arra utal, hogy az anyai szteroid kezelés nem befo­
lyásolja a magzat humorális immunreakcióját (4).
4—5 napos burokrepedés után a magzati im­
munglobulinok második emelkedése következik be. 
Ez az emelkedés a 8—9. napig tart, mindhárom 
vizsgált immunglobulinra kiterjed és feltehetően 
azt jelzi, hogy az expozíciós idő növelésével jelentő­
sen nő az intrauterin magzati fertőzések gyakori­
sága vagy legalábbis a humorális immunrendszer 
aktivitása. Érdekes azonban, hogy az idő előtti 
burokrepedés időtartamának további növekedése 
már nem váltja ki a magzati immunglobulinok 
szintjének újabb növekedését, hanem a várakozás­
sal ellentétben az lassú csökkenést mutat. A jelen­
ség magyarázatára két lehetőség kínálkozik: 1. A 
hosszan tartó idő előtti burokrepedés, a tartós in- 
fekdós expozíció megfelelő immunreakciót vált ki, 
a képződött immunglobulinok azonban felhaszná­
lódnak az infekció eliminálása során. 2. A tartós 
idő előtti burokrepedés következtében olyan súlyos 
31 1 2  magzati fertőzés alakul ki, amely a magzat éretlen
humorális immunrendszerének működését gátolja, 
alkalmatlanná teszi az infekció leküzdéséhez szük­
séges immunglobulin szint létrehozására. Ez utób­
bi lehetőséget látszik támogatni az á megfigyelés, 
amely szerint nincs összefüggés a magzati fertőzés 
súlyossága és az immunglobulin koncentrációk kö­
zött, sőt a legsúlyosabb esetekben, idő előtti burok­
repedést követően szepsisben elhalt újszülöttekben 
a köldökvér immunglobulin koncentrációja egyál­
talán nem emelkedett (3).
A kérdés bonyolultságát mutatja és további 
vizsgálatok elvégzését teszi szükségessé V i n c e l l é r  és  
m t s a i  (21) megfigyelése, amely azt igazolta, hogy 
az infekció súlyosságának növekedésekor az újszü­
lött IgM szintje is növekedik.
Szülészeti szempontból fontos annak tisztázása 
is, hogy az idő előtti burokrepedés konzervatív ke­
zelése során számolnunk kell-e az anyai fertőzések 
gyakoriságának növekedésével. Az anyai adatok 
elemzése azt mutatta, hogy sem 24 órán belüli, sem 
azt meghaladó időtartamú idő előtti burokrepedés 
esetén szeptikus anyai megbetegedés nem fordult 
elő és nem észleltünk számottevő különbséget a két 
csoport között a nem szeptikus anyai infekciók 
gyakoriságában sem. Ezekről a tapasztalatokról kli­
nikánk külön közleményben fog beszámolni.
Összefoglalva megállapíthatjuk, hogy az anam- 
nézis, a klinikai tünetek és laboratóriumi adatok 
birtokában a magzati immunglobulin meghatározás, 
fontos szerepet játszhat az idő előtti burokrepedést 
követő intrauterin magzati fertőzés kórismézésé- 
ben. A kapott eredmények helyes értékeléséhez és 
a megfelelő klinikai következtetések levonásához 
azonban nélkülözhetetlen azoknak a dinamikus 
változásoknak a pontos ismerete, amelyek a mag­
zati immunglobulin szintekben következnek be az 
idő előtti burokrepedés időtartamának növekedése­
kor.
Természetesen jelen vizsgálataink és eddigi kli­
nikai tapasztalataink nem elegendőek végleges ál­
láspont kialakítására az idő előtti burokrepedés ak­
tív vagy konzervatív kezelésének kérdésében. Fel­
hívják azonban a figyelmet ara, hogy azokban az 
esetékben, amelyékben a burkok megrepedése nem 
chorioamnitis következtében jött létre, az intraute­
rin fertőzésék korai kórismézésének javításával 
lehetőség van a szülés időpontjának prolongálásá­
ra.
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„Sttcoplat"
A „REANAL" Finomvegyszergyár új terméke, műanyag fóliára rögzített szilikagél vékony­
réteg.
A hordozóanyag nagy tisztaságú szilikagél, a kötőanyag nagy molekulasúlyú, szerves oldó­
szerekben oldhatatlan, lineáris polimer, mely a szilikagél alapvető tulajdonságait nem be­
folyásolja. A rögzített réteg csupán OH-csoportokat tartalmaz, így a kromatográfia során 
zavaró komplexképződésekkel számolni nem kell.
A műanyag fólia alapanyaga polietiléntereftalát, -  indifferens valamennyi számításba 
vehető oldószerrel szemben.
Felhasználható bármilyen, hagyományos vékonyréteg-kromatográfiás feladat megoldására. 
Rétegvastagság 0,12 mm (száraz állapotban).
A 20X20 cm-es fólia ollóval tetszés szerinti méretre szabható.
Alkalmazható felszálló egy- és kétdimenziós, radiál és antiradiál kromatográfiára. 
Kvantitatív kiértékeléshez reflexiós vagy átvilágított üzemmódban egyaránt alkalmazható. 









N 400 #  Aqua e t sales minerales
A Kálium-R tabletta alkalmas áz endokrin, 
ill, nem endokrin okból békövetkező hipoka 
lémia megszüntetésére. A kívánt intra- és ex- 
tracelluláris káliumszintet ;a megfelelő ada­
golás mellett fenntartja, .ag-ionháztartás stabil 
■marad. A Kálium-R tabletta egyenletes, nyúj­
tott hatóanyagleadást biztosít. A bélben h e ­
lyileg mindig alacsony -a káliumklorid k o n ­
centráció, s így kiküszöböli a poralakba'n vagy 
oldatban történő káliumbevitel esetén fellépő 
gyomor-’bélnyálkahártyára káros mellékhatást, 
ritkán okóz hányingert vagy hányást.
Ö s s z e té te l:
1000,00 mg kálium-chloratum ( = 524,44 mg 
K+ -  13,3 mtriói K + ) tablettánként.
Ja v a lla to k :
Hipokalémiát okozó állapotokban — hányás, 
hasmenés; mellékvesekéreg hiperfunkciő, re- 
nális eredetű fokozott káliumvesztés (kró­
nikus veseelégtelenség kompenzációs poly- 
uriás retenció nélküli 'stádiuma), vizeletháj- 
tók-, digitálisz-, kortikoszteroid-kezelés — a 
káliumhiány megelőzése, ill. megszüntetése.
E llenjavallatok:'
Akut veseelégtelépség о I i gó - a n ü r i á s uraemias 
stádiuma, krónikus veseelégtelenség retenci- 
ós, uraemias stádiuma; mechanikusan akadá­
lyozott vagy organikus, ill. funkcionális okok 
miatt lelassult gyomor-bélműködés.
A d ago lás:
Az alapbetegségtől és a szérum kálium-szint­
től függően naponta 1—2 tabletta. Súlyosabb 
káliumvesztéses esetekben naponta 4—6 ta b ­
letta.-
M e llék h a tá so k :
Hiperkalémia (csökkent veseműködés esetén) 
Hányás, hasmenés, meteorizmus, véres szék­
let.
F ig y e lm e z te té s :
A tablettákat a reggeli étkezés után, szétrágás 
nélkül, kevés vízzel célszerű bevenni. 
Magasabb napi adagok 4—6 tabletta — al­
kalmazása esetén rendszeres szérum kálium­
szint és időnkénti EKG-ellenőrzés szükséges. 
Mellékhatások jelentkezése esetén adagolá­
sát meg kell szüntetni.
TABLETTA
M e g je g y z é s :
Csak Vényre adható ki. Az orvos rendelkezése 
szerint (legfeljebb három alkalommal) ismé­
telhető.
C so m a g o lá s:
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Vastagbélrák szűrővizsgálataink
Megyei Kórház-Rendelőintézet, Miskolc, II. Belgyógyászati Osztály 
Megyei Kórház, Gyula, Gasztroenterológia
Másfél év alatt végzett 34 400 HaemoccultR-tesztes 
lakossági vastagbélrák tömegszűrés során 3,9%-os 
tesztpozitivitást észleltek. A tesztpozitívak átvizsgá­
lása során 36 colorectális carcinoma mellett 132 
esetben összesen 212 polipot lehetett kimutatni. A 
Haemoccult tesztes tömegszűrés adatai mellé össze­
hasonlításul 10 673 merev írektoszkópos és 3 863 fle­
xibilis szigmoidoszkópos szűrés adatait állították. A 
rektoszkópos szűrésük során 9 vastagbélrákot és 
141 betegen 175 polipot mutattak ki. A 3863 flexi­
bilis szigmoidosZkópia 11 colorectális malignus fo­
lyamat mellett 328 betegen 402 colorectális polipot 
mutatott ki. A Haemoccult tesztes és merev rek­
toszkópos szűrések polip—rák találati aránya közöt­
ti különbség nem volt szignifikáns, szigmoidoszkó- 
pia vonatkozásában az eltérés szignifikáns. Veszé­
lyeztetett korú nagy tömegek vastagbélrák^szűré- 
sére az okkult vérzés kimutatásának vizsgálatát 
ajánlják.
C h eck -u p  exa m in a tio n s  on th e  cancer o f th e  colon. 
In the mass check-up examinations performed du­
ring one and a half year with 34 000 Haemoccult11 
tests in the population 3,9% test positivity was 
found. Examining the test positive cases, besides 
36 colorectal cancers, total 212 polyps were found 
in 132 cases. Data of the Haemocult-test mass exa­
minations were compared with those obtained with 
10 673 rigid rectoscopic and 3863 flexible sigmoi- 
doscopic check-up examinations. With rectoscopic 
check-up examinations 9 cancers of the colon and 
175 polyps in 141 patients were revealed. 3863 exa­
minations with flexible sigmoidoscopy detected 
besides 11 malignant colorectal processes 402 po­
lyps in 328 patients. The difference between the de­
tection rate of polyp—cancer was not significant 
with Haemocult test and ridig rectoscopy, however 
the difference was significant in the respect of sig­
moidoscopy. Examination for the demonstration of 
occult bleeding is recommended for the mass check­
up examination of the cancer of the colon in the 
population of endangered age.
A vastagbélrák gyakorisága világszerte emel­
kedik (15, 28, 33). Szaporodásában elsősorban kör­
nyezeti tényezőknek, főként diétás faktoroknak, 
csekély százalékban genetikai és egyéb konstitucio- 
nális adottságoknak, valamint ezen tényezők kö­
zötti lehetséges interakcióknak tulajdonítanak je­
lentőséget (20, 24, 32).
Az esetek közel % részében a kezelés időpont­
jában már regionális vagy távoli áttétek észlelhe­
tők (20, 28. 35). A sebészi kezelés eredménye az elő­
rehaladott folyamatokban nem megfelelő, míg ko­
rai esetekben feltűnően jó. Ezért fordult a figyelem 
az elmúlt években a korai felismerés és a megelő­
zés felé. Ez a magyarázata a széles körű szűrővizs­
gálatok szervezésének.
Vastagbél-szűrővizsgálatként a széklet ok- 
kult-vérzésmeghatározás, a réktosZkópia és a fle­
xibilis szigmoidoszkópia jöhet számításba (24, 28). 
Felmérésünk célja nagy populációban végzett 
Haemoccult-tesztes, rektoszkópos és szigmoidoszkó­
pos szűrővizsgálataink eredményeinek összehason­
lító elemzése.
Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 51. sióm
A n ya g , m ó d sze r  és e r e d m é n y e k
S z é k le t o k k u l t  vé rv izsg á la t
A  Borsod-A baúj-Zem plén Megyei K órház-R ende­
lőintézet G asztroenterológiai A m bulanciáján  1982 e le­
je és 1983 m ájusa között vastagbélrák  szűrésre 34 400 
HaemoccultR- (Rohm Pharm a, D arm stadt) tesztet a d ­
tunk  ki. A vizsgálat három  egym ás u tán i széklet h a t 
m intájából C -vitam in ta rta lm ú  szerek kihagyásával, 
diétás m egszorítás nélkül történt. Az összesített adatok 
az 1. táblázatban  láthatók. A szűrővizsgálat jelentős 
részét alkotja az Országos Onkológiai Intézet által 
koordinált vastagbélrák-szűrő program nak. A vizsgá­
latban a szerencsi, sá toraljaú jhely i és mezőkövesdi 
já rás 14 850, 40 éven felüli lakosa; 11 500 nehézipari 
m unkás és 8050 egyéb üzemi, 40—60 év közötti dolgozó 
vett részt. A m unkahelyek és a tesztpozitivitás között 
értékelhető összefüggés nem volt.
Mind a te rü leti, m ind az üzemegészségügyi szol­
gálat illetékes m unkatársa inak  áldozatkész tenn itudá- 
sukért e helyen is szeretnénk köszönetét mondani.
A szűrési kampány előtti agitációs propagan­
dában a tömegkommunikációs eszközökön keresz­
tül is ismételten mód nyílt az érintett populáció fel­
világosítására. Az okkult vérzés vizsgálata során 
3,9%-os teszt pozitivitást észleltünk. A teszt pozitív 3115
1. táblázat. A H aem occu lt-tesztes vastagbélrák-szűrés 























MÁS GASTROINTESZTINÁLIS ELTÉRÉS: 
ulcus duód. 20 
ulcus ventr. 4 
carcinoma ventr. 2 
egyéb 6
VÉRZÉSFORRÁSKÉNT ÉRTÉKELHETŐ 
ELTÉRÉS NEM ÉSZLELHETŐ 94
Az átvizsgált pozitívak között 36 esetben malignus 
folyamatot és 132 esetben összesen 212 colorectális 
polipot mutatott ki a vizsgálat (2. tábl.). A malig­
nus folyamatok pathológiai stádiumának megítélé­
sére a Dukes által ismertetett beosztás Asfler-féle 
módosítását alkalmaztuk (1). A Haemoccult-tesz­
tes rákszűrés során felfedett vastagbélrákok közül 
28 esetben a folyamat Dukes A, illetve В stádium­
ba volt sorolható és csak 8 eset tartozott az előre­
haladottabb folyamatot jelző C csoportba. Az ész­
lelt polipok eltávolítása kolonoszkóppal történt. A 
polipektomiáknak szövődménye nem volt. A Hae- 
moccult pozitív esetek átvizsgálása során 94 eset­
ben — 11,6% — nem sikerült vérzésforrásként ér­
tékelhető eltérést kimutatni. Retrospektív elemzés 
alapján ezekben az esetekben az álpozitivitást as- 
corbin sav tartalmú szerek szedése, nagy adag friss 
gyülmölcs vagy zöldségfélék fogyasztása okozhatta. 
A szűrt populációk és a szűrővizsgálatot irányító 
orvoskollektíva között a kapcsolat jó volt, a teszt 
visszahozatali aránya 76,6%-ot ért el.
esetek vizsgálata magában foglalta a személyi ada­
tok, anamnézis, táplálkozási szokások, családi ma­
lignus betegségek előfordulásának rögzítése mellett 
a digitális vizsgálatot, rektoszkópiát, szigmoidosz- 
kópiát, kettős kontrasztos irrigoszkópiát és a teljes 
kolonoszkópiát. Colorectális vérzésforrás hiányá­
ban felső gasztrointesztinális endoszkópos és ra­
diológiai vizsgálatok is történtek.
A vizsgálat menete az Országos Onkológiai In­
tézet állásfoglalása alapján került megszervezésre.
Rektoszkópos szűrés
1965—1983 között a B orsod-A baúj-Zem plén M e­
gyei K órház-R endelőintézet II. Belosztálya Gasztro- 
enterológiai A m bulanciáján  a H aem occult tesztes tö ­
m egszűréstől függetlenül 26 092 rektoszkópos vizsgálat 
tö rtén t. A vizsgálatok döntően am bulan ter, egyszeri, 
foszfát pufferes kiizm a u tán  té rd —könyök helyzetben 
tö rtén tek . Sikeres v izsgálatnak a legalább 20 cm-es 
fe lha to lást tek in te ttük .
Rectum carcinoma szempontjából szűrővizsgá­
latot 10 673 esetben végeztünk. Ebben a csoportban 
9 esetben sikerült rektoszigmoidális carcinomát ki-
2. táblázat. A H aem occu lt-tesztes vastagbélrák-szürés 
során ész le lt  vastagbéltum orok  
és polipok főbb jellemzői
812 KIVIZSGÁLT TESZTPOZITÍV (100%)







AZ ÉSZLELT POLIPOK FŐBB 
JELLEMZŐI:
NAGYSÁG:
<1 cm 132 (62,3%)
1—2 cm 49 (23,1%)
<2 cm 31 (14,6%)
SZÖVETTAN:
tubularis adenoma 160 (75,5%)
tubulovillosus adenoma 29 (13,7%)
villosus adenoma 8 (3,8%)
hyperplasia 13 (6,1%)
egyéb 2 (0,9%)




3. táblázat R ektoszkópos szűrés
1965—1983 között
26 092 REKTOSZKÓPOS VIZSGÁLAT 
ebből 10 673 SZŰRŐVIZSGÁLAT (100%)







AZ ÉSZLELT POLIPOK FŐBB JELLEMZŐI:
NAGYSÁG:
< 1 cm 119 (68,0%)
1—2 cm 53 (30,3%)
<2 cm 3 (1,7%)
SZÖVETTANI LELET:
tubularis adenoma 113 (64,6%)
tubulovillosus adenoma 25 (14,3%)
villosus adenoma 2 (1,1%)
hyperplasia 35 (20,0%)





mutatni 141 betegen észlelt 175 benignus colorec­
tális polip mellett. Az észlelt polipok 2/з része 1 
cm-nél kisebb volt. Az esetek 3Д részében tubuláris 
adenomát mutatott a szövettani vizsgálat. A benig­
nus eltérésekben 12 esetben mutatott ki a hisztoló- 
gus kifejezett szöveti atypiát (3. tábl.).
Szűrővizsgálatok flexibilis szigmoidoszkóppal
A vizsgálatok döntően a Békés megyei K órház 
G aszrtoenterológiai O sztályán tö rténtek . 1979—1983 
között 5853 vizsgálatra  kerü lt sor. A vizsgálatok O lym ­
pus szigmoidoszkóppal, döntően am buláns betegeken 
egy vagy kétszeri foszfát pufferes kiizm a után, a lka l­
m anként kolonoszkópos előkészítéssel, többségében 
rektoszkópos asztalon té rd —könyök helyzetben, rész­
ben rektoszkópiát követően, részben elsődleges vizsgá­
la tkén t történtek .
Ezek közül 3863 betegen szűrővizsgálatot vé­
geztünk: 11 esetben carcinomát és 328 esetben, ösz- 
szesen 402 polipot detectált a vizsgálat (4. tábl.).
Az U próba alkalmazásával (azonos populáció­
ra számolva a vizsgálati szám 26 357) a Haemoccult 
tesztes és merev rektoszkópos szűrések polip—rák 
találati aránya közötti különbség nem szignifikáns. 
A flexibilis szigmoidoszikópia és okkult vér vizs­
gálat vonatkozásában a polip—rák találati arány 
eltérése 0,1%-os szinten azonban szignifikáns.
Megbeszélés
A colorectális carcinoma hazánkban évi 3500— 
4000 új megbetegedéssel a 3—4. leggyakrabban elő­
forduló malignus betegség (28). Egyértelmű az ösz- 
szefüggés a várható túlélés és a műtét során észlel­
hető patológiai stádium között (23). A még tünet­
mentes betegek prognózisa messze meghaladja az 
előrehaladott esetek életkilátásait (20, 29, 33). A 
hazai túlélési adatok nagyon változóak és néhány 
kecsegtető eredmény mellett sem haladják meg a 
világirodalmi átlagot (40—50%-os 5 éves túlélés)
(12). Ez magyarázza, hogy az utóbbi évtizedben 
megélénkült az érdeklődés a szűrővizsgálatok iránt.
A vastagbélrálk-szűrések'kel kapcsolatban szá­
mos megválaszolást igénylő kérdés felmerülhet. 
Meg kell határozni, hogy egy-egy populációban kik 
azok, akik nagyobb veszélyt hordoznak. Válaszolni 
kell arra, hogy milyen szűrési módszer javasolható 
és az mennyire specifikus és érzékeny? Milyen ki­
egészítő diagnosztikus eljárások szükségesek a szű­
rési programhoz és adottak-e ehhez a technikai és 
személyi feltételek? Mennyibe kerül egy ilyen 
program? Milyen a panaszmentes lakosság viszo­
nyulása a szűréshez és hogyan lehet őket ez irány­
ban jobban befolyásolni stb. A genetikailag deter­
minált eseteken (polipózis szindrómák, családi car­
cinoma szindróma stb.) túlmenően a vastagbélrák 
kialakulását elősegítő tényezőnek tekintik a 40—50 
év feletti életkort, a benignus colorectális polipo­
kat, a betegség családi halmozódását, az anamné- 
ziSben szereplő nőgyógyászati és vastagbélre loka­
lizálódó malignus folyamatot, az uretero-szigmoi- 
dosztomiát, cholecystektomiát stb. (14. 32, 37).
Colorectális carcinoma szűrővizsgálatára a 
széklet okkult vérvizsgálat, a rigid rektoszkóp és a 
flexibilis szigmoidoszkóp jöhet számításba.
A széklet okkult vérvizsgálatát, mint vastag­
bélrák szűrővizsgálati módszert, 1967-ben Greegor 
ismertette, aki csökkentett érzékenységű, szűrőpa­
píron kivitelezett guajac próbát alkalmazott. A pró­
bához rostdús étrendet és húsmentességet javasolt 
(8).
Korai, tünetm entes vastagbélrákok  és nagyobb 
polipok k im utathatóságát ezzel a m ódszerrel azóta 
mások is m egerősítették (6, 7, 10, 31, 36). A vizsgálat­
hoz H aem occultB-teszt te r je d t el a legszélesebb k ö r­
ben. Az u tóbbi időben számos hasonló elvű, m ás nevű 
tesztpap írt is forgalom ba hoztak  (pl. Fecatest, H em oc­
cult II/H aem detect stb.). Az eddigi összehasonlító 
adatok a lap ján  ezek érzékenysége és specifitása a k i­
indulási teszthez hasonló (22). A m ódszer elve, hogy 
vastagbélrákokból és polipokból szárm azó v ért k im u ­
tassa (8, 31). A teszt alkalm azásával 1—7%-os poziti- 
v itást ír tak  le (36). Az álpozitiv itás és álnegativ itás 
m értéke változó és nagyon sok tényezőtől függ (17, 18. 
22) .
A bélcsatornán  át tö rténő  vérvesztést izotóp m ód­
szerekkel egészséges kontro llokban  m egközelítőleg 0,5 
m l/napban határozták  meg. A Haem occult teszt 2,0— 
3,99 m l/nap vérveszteség esetében jelzi m agas a rá n y ­
ban a vérzést (13, 17. 25, 26). A teszt azonban döntően 
vastagbélből eredő vérzések esetén jelez pozitivitást, 
s így a felszínen levő ak á r egy csepp v ért is érzékeli, 
míg ezt az izotóp módszer m ég a norm ál vérveszteség 
tartom ányába sorolhatja (4, 13). A tesztpozitivitáshoz 
peroxidáz ak tiv itá sra  (em észtetlen vérre) van  szük­
ség. A pozitiv itás lényegesen függ a vastagbéleltérés 
nagyságától és elhelyezkedésétől (21). A bal oldali co- 
lonfélben elhelyezkedő m alignus folyam atok m integy 
,fi részét jelzi, míg a jobb colonfélben lokalizálódókat 
csak r itk áb b an  (21).
A kezdeti szigorú d iétás meggondolások az u tóbbi 
időben lényegesen enyhültek. Je lenleg  vegyes étkezést, 
esetleg rostdúsabb táplálkozást javasolnak, kerü lendők 
viszont az ascorbin savat ta rta lm azó  szerek vagy egyéb 
redukáló hatású  anyagok és álpozitiv itást okozható
4. táblázat. V astagbélrák-szűrés flexibilis 
szigm oidoszkóppal
1979—1983. között
5853 SZÍ GM ÓID OSZK ÓPOS VIZSGÁLAT 








AZ ÉSZLELT POLIPOK FŐBB JELLEMZŐI:
NAGYSÁG:
<1 cm 229 (57,0%)
1—2 cm 116 (28,8%)
<2 cm 57 (14,2%)
SZÖVETTANI TÍPUS:
tubularis adenoma 326 (81,1%)
tubulovillosus adenoma 45 (11,2%)
villosus adenoma 8 (2,0%)
hyperplasia 23 (5,7%)






egyéb zöldségfélék (pl. re tek , karfiol, torm a), (1/a. 17. 
18, 36, 37). A tesztpapír táro lásával a pozitiv itás a rá ­
nya csökkent, ezt az é rtékelés előtti ndevesítés k ikü­
szöbölheti (17, 18, 37).
Az okkult vérzésvizsgálat elek tiv itásának  növelé­
se érdekében hum án peroxidáz k im utatásán  alapuló 
im m unológiai m ódszereket dolgoztak ki, de ezek széles 
körű alkalm azásáról m ég nincs kellő inform áció (1/a, 
24).
A tesztpozitivitás saját, közel 35 ezres szűrő- 
vizsgálatunk során 3,9% volt. A pozitívak átvizs­
gálása során az irodalomban jelzett gyakorisággal, 
■kb. minden 5. esetben lehetett kimutatni malignus 
vastagbélfolyamatot, illetve colorektális polipot.
Tünetmentes esetekben a merev rektoszkóp 
hasznát a rektoszigmoidális tumorok diagnosztiká­
jában már számos központban kimutatták (2). 
Ilyen jellegű szűrővizsgálatok során 1,5—2,8/1000 
gyakorisággal észleltek malignus vastagbélfolya­
matot (9, 16).
Nagyszámú szűrővizsgálat adatait elemezve a 
koraibb esetek nagyobb arányú felderítését és a 
túlélés javulását észlelték 24). Ismételt rektoszkó- 
piával, az észlelt polipok következetes eltávolításá­
val, a várható rektoszigmoidális tumorok 85%-ának 
kialakulása kivédhetőnek bizonyult (9, 24, 37).
Saját felmérésünkben 10 673 egyeden végzett 
rektoszkópos szűrővizsgálat során 9 vastagbélrákot 
és 141 betegen (1,3%), összesen 175 polipot mu­
tattunk ki. Mások felméréseiben a polip prevalen- 
cia 2—7% közötti volt (2, 20).
A flexibilis szigmoidoszkóp az anustól fölfelé 
50—60 cm-es szakasz áttekintésére alkalmas. Saját 
területünkön erre a szakaszra lokalizálódik az összes 
vastagbélrák 75—80%-a (3, 21, 30, 31). A műszerrel 
kapcsolatban kezdetben leírt ellenérzések (11) el­
lenére a flexibilis szigmoidoszkóp kiszoríthatja a 
vastagbélrák-szűrővizsgálatokból a rigid rektoszkó- 
pot (3, 27, 34). A flexibilis eszközök alkalmazása 
csökkenti a rigid műszer által ökozott szubjektív 
kellemetlenséget, növeli a biztonságát és gyakorla­
tilag nem nyújtja meg a vizsgálat idejét (27, 34). 
Az előkészítésről megoszlanak a vélemények. Álta­
lában elfogadhatónak tekintik az alsó 50 cm átte­
kintésére az általunk is alkalmazott foszfát puffe­
res rektoszkópos beöntés kétszeri alkalmazását (11, 
24).
Saját gyakorlatunkban a flexibilis szigmoidosz- 
kópia általában 50 om-es felhatolással több mint 
3000 esetben került szűrővizsgálatként alkalmazás­
ra. Vastagbél carcinomát 11 esetben, 0,28%-ban 
észleltünk, polipot pedig 328 esetben, 8,5%-ban 
mutattunk ki. Az endoszkópos szűrővizsgálatok 
és a Haemoccult-tesztes szűrés adatait összehason­
lítva úgy tűnik, hogy területünkön a Haemoccult- 
tesztes szűrés a colorectális polipoknak csak mint­
egy Уз-át fedte fel, míg a vastagbélrákökat gyakor­
latilag hiánytalanul jelölte.A vastagbélrák-szűrések 
kiegészítő diagnosztikai módszerei közül a bárium- 
beöntéses röntgenvizsgálat a standard eljárás. A 
/ 4  vizsgálat kettős kontraszt alkalmazása nélkül a vas- 
VX£T tagbélpolipok 40—50%-át, a malignus colorectális
______  folyamatok mintegy Уз-át „eltéveszti” (19). A kettős
*3118 kontraszt alkalmazásával a módszer biztonságát
90% fölé lehet emelni (3). A kolonoszkóp gyakor­
lott vizsgáló esetében az esetek döntő többségében 
a teljes vastagbél átvizsgálására, az észlelt patoló­
giai eltérések hisztológiai mintavételére és a kimu­
tatott polipok eltávolítására is alkalmas eljárás. 
Gyakorlott vizsgáló esetében és jó látási viszonyok 
mellett is a módszer álnegativitását 5—7%-ra be­
csülik (5), s a két eljárás kombinálását javasolják 
(5).
A két eljárás előkészítéséhez a több napos pro­
cedúrák mellett az ambuláns betegek vizsgálatára 
is alkalmas félnapos eljárás is elterjedőben van. 
Az okkult vérzés eredetét tisztázó vizsgálatok kö­
zött a kolonoszkópiát előnyben részesítik az irri- 
goszkópiával szemben (21).
A széklet okkult vérzés vizsgálatának árkalku­
lációja még pontosan nem ismert. Az előzetes szá­
mítások alapján (15) úgy tűnik, hogy székletben 
az okkult vérzés kimutatása a pozitív esetek vizs­
gálatával együtt sem drágább, mint az előrehala­
dott vastagbélrákos betegek heroikus kezelése (24). 
Számítógépes modellen vizsgálva a vastagbélrák­
szűrések ár/haszon rációja az évenként végzett 
Haemoccult-teszt és az 5 évente végzett flexiblis 
szigmoidoszkópia esetén a legkedvezőbb (24). A 
vastagbélrák-szűrésékben a vizsgáltak által vissza­
juttatott tesztek arányát 15—75% között határoz­
ták meg (36). Az arány jól szelektált, kellően felvi­
lágosított csoportokban a magasabb. A vizsgála­
tokban való részvételt számos tényező határozza 
meg.
Világszerte parancsoló a kényszer; feltárni, 
megtanulni alkalmazni és befolyásolni azokat a 
szocioökonómiai, demográfiai, általános egészség- 
ügyi stb tényezőket, amelyek a lakosságot a szűrő- 
vizsgálatokban való részvételre hatékonyan ösz­
tönzik és mozgósítják.
K öszönetnyilvánítás:
A  szövettani m in ták  értékeléséért M inik  Károly 
d r.-nak, a kettős kontrasztos vastagbélröntgen vizsgá­
la tokért kórházunk Radiológiai O sztályának m ondunk 
köszönetét.
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A  járványügyi helyze t általános jellem zése
A z  enterális úton te rjedő  fertőző betegségek kö­
zül kissé több salm onellosist je lentettek , m in t az előző 
hónapban ; az esetek szám a m integy kétszerese az u to l­
só öt év m ediánjának. A jellem ző szezonális alaku lás­
nak megfelelően a dysen teria  m egbetegedések szám a 
csökkent az előző hónaphoz képest, azonban  a m e- 
diánnak így is közel kétszerese volt. Az esetek több 
m in t egyharm adát V eszprém  megyéből jelen tették , 
ahol te rü le ti járvány  za jlo tt le. K evesebb dyspepsia 
colit, valam in t hepatitis infectiosát je len te ttek , m in t 
augusztusban; m indkét m egbetegedés szám a lényege­
sen alacsonyabb volt a  m édián értékénél is.
A cseppfertőzéssel terjedő  betegségek közül a 
szezonális előfordulásnak megfelelően, em elkedett a 
scarlatina bejelentések szám a az előző hónaphoz v i­
szonyítva. Kissé több paro titis  epidem ica m egbetege­
dést je len tettek  be, m in t az előző hónapban, de az ese­
tek szám a a m édián értékével csaknem  megegyezett. 
Az előző hónaphoz képest csökkent a rubeo la  m egbe­
tegedések számá, azonban így is több vo lt az előző év 
hasonló időszakában elófordultnál, az év fo lyam án je ­
len tett összes m egbetegedés pedig négyszerese volt a 
szummációs m édián értékének. M indössze 8 sporad i­
kus m orbilli m egbetegedést je len tettek  5 közigazgatá­
si területről.
Az idegrendszeri fertőző betegségek közül m ind a 
m eningitis serosa, m ind az encephalitis infectiosa ese­
tek szám a csökkent az előző hónaphoz képest, a  je ­
len tett m egbetegedések szám a kevesebb vo lt az előző 
év hasonló időszakában előfordult esetek  szám ánál és 
a m édián értékénél.
K iem elésre érdem es járványügyi esem ény
Dysenteria. V eszprém  városban szeptem ber hó­
nap folyam án ivóvíz á lta l te rjesz te tt já rv á n y  zajlo tt 
le. Szeptem ber elejétől október elejéig összesen m in t­
egy 650 m egbetegedést deríte ttek  fel. A m egbetegedé­
sek k lin ikai lefolyása viszonylag enyhe volt, m indösz- 
sze 11 beteg kerü lt kórházba. A labora tó rium i vizsgá­
latok során 263 beteg székletm intájából tenyésztettek  
ki kórokozó baktérium ot. 217 beteg S. sonnei, 21 S. 
flexneri, 13 Cam pylobacter jejuni, 8 Salm onella  és 4
E. coli 0124 pozitívnak bizonyult. A  S. sonnei törzsek 
a fág és colicin típusuk  szerint egységesek voltak. A 
városi ivóvizet 3 vízbázis biztosítja. E vízbázisok vize 
külön-külön, elsősorban a város m eghatározott te rü ­
leteit lá tja  el, de a m indenkori nyom ásviszonyoknak 
megfelelően a hálózatban vízkeveredés is van. A m eg­
betegedések nagy része (65%-a) egy m eghatározott 
vízbázis ellátási te rü le tén  fordult elő. E tény, továb­
bá az egyéb közös terjesztő  tényező (élelmiszer) szere­
pének k izárása  a lap ján  m erü lt fel az ivóvíz által való 
terjedés alapos gyanúja. Ezt a feltételezést tám asztotta 
alá az adott vízbázis vizének bakteriológiai vizsgálata 
is: a coliform  és fekál coliform  szám alap ján  a víz 
bakteriológiailag kifogásolt volt. A vízbázis vizének 
szennyvíz á lta l való kontam ináció ját a KÖ JÁL sózási 
k ísérlete is bizonyította. A vízbázis közelében (kb. 1 
km) a szennyvízhálózatban dugulást és szennyvízki­
öm lést észleltek. A kiöm lés helyén végzett sózási k í­
sérle te t követően a vízbázis vizében klorid  ion szint 
em elkedést reg isztráltak . A dugulást m egszüntették, 
a városi hálózat vizét szeptem ber 9-től túlklórozzák, 
a víz azóta ivóvíz minőségű. A já rvány  szeptem berben 
gyakorlatilag lezajlott, azonban a kórokozó kontakt 
terjedéséből eredő m egbetegedések m ég októberben is 
előfordulhatnak.
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Typhus abdominalis 2 1 3 8 6 17
Paratyphus 1 1 - 3 1 1
Salmonellosis 1327 1431 591 7 447 7 389 4 474
Dysenteria 1356 2086 792 5 463 5 751 4 381
Dyspepsia coli 35 60 82 364 475 568
Hepatitis inf. 330 340 664 2 871 2 986 5 058
Poliomyelitis - - — — — —
Diphtheria — - - — — 1
Scarlatina 456 415 427 10 422 8 693 8 539
Morbilli 8 23 12 266 2 438 234
Rubeola 316 216 247 26 166 15 479 6160
Parotitis epid. 1351 1014 1317 29 735 30 144 36 343
Pertussis 1 6 4 13 40 27
Meningitis epid. 5 3 8 50 53 74
Meningitis serosa 40 85 47 325 435 488
Encephalitis inf. 26 48 29 299 497 385
Mononucl. inf. 57 64 38 578 560 420
Keratoconj. epid. 231 4 10 423 20 21
Malaria — 5* 2* 14* 17* 5*
Typhus exanth. — — • — — —
Staphylococcosis 12 11 24 170 114 175
Tetanus 5 6 6 22 33 39
Anthrax - - — — — -
Brucellosis 3 4 3 8 21 30
Leptospirosis 4 2 5 23 231 36
Tularemia — 1 — 7 35 8
Ornithosis — — _ 1 1 6
O-láz — 1 — 1 5 1
Lyssa — — - — — F -
Taeniasis 3 3 5 42 39 40




— - — 7 1
145 129 161 1 407 1 569 1 456
* Előzetes, részben tisztított adatok.
* Importált esetek.
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Parlodel jó hatása prolaktinoma 
és részleges üres sella együttes 
előfordulása esetén
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A szerzők 33 éves nőbeteg esetét ismertetik, aki 
fejfájás és 13 éve tartó amenorrhoea miatt jelent­
kezett vizsgálatra. Az ismételten igen magas, tireot- 
rop hormonra nem emelkedő serum prolactin-szint 
és a koponya komputertomográfia hipofízis mikro- 
adenomára utalt. Az Amipaque ciszternográfia 
részleges üres sellát igazolt. Napi 10 mg Parlodel 
adása alatt a serum prolactin normalizálódott, a 
betég mensese visszatért, majd teherbe esett. A 
bromocriptin hatása dózisfüggőnek bizonyult, mel­
lékhatásokat nem észleltek.
Beneficial effect of Parlodel in a case of prolacti­
noma combined with empty sella syndrome. The 
case of a 33-year old woman is discussed, who pre­
sented herself because of headache and amenor­
rhea lasting for 13 years. The very high prolactin 
levels, which did not rise after TRH, the CT of the 
skull have shown a microadenoma of the hypo­
physis. The cisternography with Amipaque veri­
fied a partially empty sella. With a daily dose of 
10 mg Parlodel, the serumprolactin level fell to 
normal, the headache stopped, the menstrual cycle 
has returned and the patient became pregnant. 
The effect of bromocriptine was dosedepending and 
no side-effects were observed.
Az elektronmikroszkópos és immunhisztológiai 
vizsgálatok elterjedése óta ismert, hogy a legtöbb 
hipofízis adenoma hormont termel (18).
A leggyakoribb a PRL-t termelő tumor. A 
diagnosztika legfontosabb pillérei a hipocikloidális 
politomográfia, a koponya CT és a PRL meghatá­
rozás (16).
Az üres sella szindróma (ÜSS) anatómiai és 
radiológiai entitás, azt jelenti, hogy a normális 
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Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 51. szám
hipoplaziás diafragma sellae nyílásán át betürem­
kedik a sellába, annak lumenét általában kitágítja 
és a hipofízist a sella hátulsó, alsó részébe lelapítja
(13). Első leírása Kaufmanntól származik (15). A 
hazai irodalomban Julow ismertette először (14). 
Primer és szekunder üres sellát különítünk el. Az 
utóbbi hipofizéktomia vagy a hipofízis besugárzá­
sa után alakul ki. Az előbbi többnyire kövér, kö­
zépkorú, hipertóniás multiparákon fordul elő. A 
primer ÜSS kialakulásának lehetséges okai a kö­
vetkezők :
1. a diafragma sellae kongenitalis deficienciá-
ja,
2. a liquor nyomás fokozódása,
3. a hipofízis elváltozása:
a) fiziológiás involúció (pl. menopauzában)
b) patológiás involúció (hormon szubsztitú­
ció után)
nekrózis (Sheehan-szindrómában) 
infarktus (vaszkuláris kórképekben, pl. szi­
nusz cavernosus trombózis után) 
hipofízis tumorba történő bevérzés vagy 
cisztás elfajulás,
4. intraselláris ciszta rupturája (2).
Az ÜSS nem ritka kórkép. Lehet radiológiai
vagy autopsziás melléklelet (5,5—23,5% autopsziás 3121
anyagban) (13). A klinikai képben legjellemzőbb a 
fejfájás, amelynek a lokalizációja nem mindig tí­
pusos. A látótérkiesés és rhinorrhoea inkább sze­
kunder üres sellára utal. Előfordulhat papilla ödé­
ma is (17).
A hipofízis endokrin funkciói az esetek felében 
megtartottak. Lehet részleges elégtelenség, de elő­
fordulhat, hogy csak a terheléses vizsgálatok iga­
zolják a rezerv kapacitás csökkenését (általában 
a hGH és az LH kiáramlás csökkent). Lehet mér­
sékelten fokozott hormonkiáramlás is (PRL, hGH) 
annak következtében, hogy a hipofízis-hipotalamusz 
összefüggése zavart szenved és a gátló hormonok 
hatása nem tud érvényesülni. Kifejezetten magas 
hormonszint esetén mikroadenoma jelenlétére is 
gondolnunk kell. Galactorrhoea-amenorrhoeás be­
tegek 17,3, akromegáliások 10%-ában írtak le rész­
leges ÜSS-t, de utóbbit kimutatták Cushing-kór 
esetében is (8, 11).
Az ÜSS kimutatása tehát nem zárja ki a mik­
roadenoma lehetőségét és ez fordítva is érvényes, 
mikroadenoma mellett általában akkor fordul elő 
üres sella, ha a diafragma sellae defidens (5)
Az ÜSS diagnosztikájában a következő vizsgá­
latok alkalmazhatók (10):
1. Honmonmeghatározás a vérből és a liqorból. 
A plazma hormonértékei általában normáli­
sak. Alacsony értékek esetén nem tudjuk, 
hogy az ÜSS-t követő hipopituitarizmus 
vagy egy, az ÜSS-hez vezető hipofízis elvál­
tozás magyarázza-e a leletet. Ha liquor hor- 
monszintjei nem magasak, az önmagában 
még nem bizonyít ÜSS-t (13).
2. A morfológiai diagnosztika részei a sella 
politomográfia és az invazív vizsgálatok. A 
sella lehet normális, általában azonban szim­
metrikusan nagyobb (anteroposzterior irány­
ban több mint 17 mm, mélységében több 
mint 14 mm). Mindenféle deformitás előfor­
dulhat (kettős fenék, erózió a lamina durán, 
az elülső és hátulsó proc.clinoideusok össze­
hajlása, a proc. clinoideus poszteriorok at-
1. táblázat.
rófiája stb.) Ily módon a sella felvétellel az 
ÜSS nem különíthető el a hipofízis adeno- 
mától. Az invazív vizsgálatok közül koráb­
ban a PEG-et alkalmazták, a ma leginkább 
használatos eljárás az Amipaquekal történő 
ciszternográfia CT-vel kombinálva (10). A 
látótérvizsgálat nem differenciál hipofízis 
tumor és ÜSS közt. Mikroadenoma és ÜSS 
együttes előfordulása esetén is az invazív 
vizsgálatok vezetnek diagnózishoz.
E se tism er te té s
V. E. 33 éves nőbeteg 1980. október 20-án je len t­
kezett v izsgálatra am enorrhoea és fejfájás m iatt. Első 
m enstruáció ja 13 éves korában  jö tt meg. 18 éves korá­
ban m ensese három  hónapra  kim aradt, és ettő l kezd­
ve csak ciklus felépítéssel m enstruált. Az utóbbi öt év­
ben nem  kezeltette m agát. K ét éve bal oldali ha lán ték ­
tá ji fejfájások  kezdődtek hányingerrel. A fizikális 
vizsgálat a m ellek aszim m etriá ján  kívül m ás kórosat 
nem m uta to tt. Az em lőkből nyom ásra sem  ü rü lt sem 
tej, sem savó. A 166 cm m agas beteg súlya 56 kg, pul­
zusa 68/min ritmusos, RR: 140/90 Hgmm volt.
A horm onparam étereket és a terheléses vizsgálat 
ada ta it táb lázatban  tü n te ttü k  fel (1. táblázat). Az is­
m ételten  igen magas PRL szin t TR H -ra nem  em elke­
dett. N orm ális hGH, TSH és FSH alapértékek  m ellett 
megfelelő TSH és FSH em elkedést kap tunk  a TRH— 
LH—RH tesztben. Az FSH em elkedés időben kissé kés­
ve je len tkezett, az LH em elkedés elm aradt a norm ális­
tól.
A szem fenék és a lá tó té r ép, az EEG és az Echoeg 
norm ális volt. A sella aszim m etrikusan nagyobb, vé­
kony, de ép kontúrokkal. A koponya CT Ü SS-re volt 
gyanús, ezért A m ipaque ciszternográfia is tö rtén t. A 
ciszternálisan, a fej e lő reh ajto tt helyzetében beadott 
A m ipaque jól kitöltötte a bazális ciszterna rendszert. 
A szupraselláris liquortér részben b e terjed t a  sella 
üregébe is. Vélemény: részleges em pty sella syndrom a 
(1. ábra).
A m ikroadenom a alapos gyanúja m ia tt végzett 
további vizsgálat az A m ipaque-os CT volt (2. ábra).
R utin  felvételen a kam rarendszer norm ális hely­
zetű és nagyságú. A m egnagyobbodott sellában jobb­
oldalt hipodenzitás figyelhető meg. A m ipaque in tra te- 
kális adása u tán  végzett fron tá lis  síkú rétegeken  lá t­
ható, hogy a kontrasztanyag a középvonalban és bal­
oldalt k isfokban a sella ü regébe is beterjed . Véle­
mény: jobboldalt cisztát ta rta lm azó  hipofízis m ikro- 
adenom ára u taló eltérés.
Hormon értékek TRH + LHRH-ra 
200 [xg 100p.g
Normál értékek 0 '
TSH: 1—5 uE/ml 4,3







































Mai szem léletünk a lap ján  a m űtét java lla ta  fenn­
állt (20). A beteg a transzszfenoideális adenektom iába 
nem egyezett bele, így 1981 m ájus elején Parlodel ke­
zelést kezdtünk el, először napi 5, m ajd 10 mg-os dó­
zisban.
Az eredm ényeket táb lázatban  tü n te ttü k  fel (2. 
táblázat). A napi 10 mg-os adag 4. hetében a PRL 40 
ng/m l-re csökkent, 4 hónap u tán  pedig norm alizáló­
dott. A vaginális horm oncitológiai kép, am ely eddig a
2. ábra.
szénium nak megfelelő volt, akkor a következőket m u­
ta tta : a kenetben  a teljes citológiai sejtskála jelen  van. 
A bazális és a parabazális se jtek  nagyobbrészt bazofi- 
lek, részben acidofil plazm ával és jórészt acidofil m ag­
szerkezettel. Különböző érettségi fokú in term ediereken 
kívül számos szuperficiális se jt is található , az u tóbb i­
akban  az acidofil index 80% körü l van. K étségtelenül 
petefészek horm onaktiv itást jelző kenet. K ét hónappal 
később, a te ljes kúra 11. hónap jában  a beteg m enst­
ruált, bár ezt a vérzést még anovulációs vérzésnek ta r ­
tottuk. Az ezen hónapban készült vaginális horm onci­
tológiai le let a következő volt: kevésbé acidofil, de te l­
jes se jtská lát m utató  horm onaktív  kenet, am elyben 
még egy -egy bazális és jó néhány  parabazális se jt is 
van, de a se jtek  zöme bazofil in te rm ed ier és szuperfi­
ciális sejt. Kb. 10%-os ACI és K PI.
A menses lezajlása u tán  a beteg a Parlodelt napi 
5 m g-ra csökkentette és csak k é t hónap után  em elte 
ism ét 10 m g-ra, m ivel közben nem  m enstruált. A dó-
2. táblázat. Hormon értékek  Parlodel szedés e lő tt és a la tt és a m enses megjelenése
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zis emelése Után egy héttel, m ajd  a következő hónap­
ban a menses visszatért. Ügy tűnik , hogy a Parlodel 
hatása dózisfüggő volt. A továbbiakban  a beteg napi 
7,5 mg Parlodel szedése m elle tt teherbe esett, terhessé­
gét azonban m egszakíttatta.
M egbeszélés
Betekün'kön a hipofízis mikroadenoma diagnó­
zisát az ismételten magas PRL szint, a nagyobb sel­
la, a CT és a TRH reisztencia bizonyította. Az 
ÜSS-t az Amipaque ciszternográfia és az ezzel 
kombinált CT mutatta 'ki A mikroadenomát hisz- 
tológiai vizsgálat hiányában azért tartjuk prolak- 
tinomának, mert a többi hormon szintje nem volt 
magas A hipofízis mellékvesekéreg — és a hipofí- 
zis-pajzsmirigy tengely működése normális volt.
Az üres sellát elsődlegesnek véleményeztük, 
mert előzetes beavatkozás nem történt.
Nem tudjuk, hogy a két kórkép következmé­
nyes vagy együttes előfordulásáról van-e szó. Az a 
tény, hogy az amenorrhoea igen régen állt fenn, 
egyéb hormonkiesés jele nélkül, a fejfájás pedig 
újkeletű volt, inkább arra enged következtetni, 
hogy a mikroadenoma volt az elődleges. Ismert, 
hogy a mikroadenomákban gyakori a dsztaképző- 
dés. Betegünkön a cisztás elfajulás kimutatható 
volt, ez pedig vezethet ÜSS-hez.
A Parlodel jó hatása a női ganádműködés za­
varaiban már ismert (1, 3, 4, 6, 7, 9, 12, 19). Ese­
tünk azt igazolja, hogy a bromocriptin alkalmazá­
sa akkor is előnyös, ha a mikroadenoma ÜSS-sel 
együtt fordul elő.
IRODALOM: 1. Bergh, T. és m tsai: H yperprolac­
tinem ic am enorrhoea-results of trea tm en t w ith  bro­
m ocriptine. Acta Endocr. Suppl. 216. 1978, 88, 131. — 
— 2. Bonneville, J. F. és m tsai: Radiology of the  sella
turcica. Springer Verlag. B erlin—H eidelberg—New 
York 1981. — 3. Editorial. B rom ocriptine- a changing 
scene. Med. J. 1975, 4, 667. — 4. Dickey, R. F. és m tsai: 
Effect of 2-abrom oergocriptine. (CB—154) on serum  
pro lactin , luteinizing horm one (LH), follicle stim ulating  
horm one, and estradiol in  w om en w ith  galactorrhea- 
am enorrhea. Fertil. and Steril. 1976, 27, 197. — 5. Do­
m inique, J. N. és m tsai: Coexisting p itu ita ry  adenom as 
and p artia lly  em pty sellas. J. Neurosurg. 1978, 48, 23.
— 6. Friesen, G. H. és m tsa i:  The use of brom ocriptine 
in  th e  galacto rrhea-am enorrhea syndrom es: the Cana­
dian  Cooperative study. Clin. Endocr. Suppl. 1977, 6, 
91. — 7. Gibbens, G. D, h .:  B rom ocriptine secondary 
am enorrhea. Pharm ac. and clinical A spects of b ro ­
m ocrip tine (Parlodel) 1976, 96 — 8. Gláz E.: G alactor­
rhoea és am enorrhoea és részleges ÜSS együttes elő­
fordulása . Szóbeli közlés. — 9. G riffith , R. W. és m tsai: 
O utcom e of pregnancy in  m others given brom ocrip­
tine. B rit. J . Pharm ac. 1978, 5, 227. — 10. H offm an, J. 
C. és m tsa: Diagnosis of em pty  sella syndrom e using 
A m ipaque cisternography com bined w ith  com puteri­
zed tom ography. J. N eurosurg. 1980, 52, 99. — 11. 
Holló I.: M. Cushing és ÜSS együttes előfordulása. 
Szóbeli közlés. — 12. Jacobs, H. S.: D iagnosis and 
trea tm e n t of hyperprolactinaem ic am enorrhea. P h a r­
mac. and  Clin. Aspects of B rom ocriptine (Parlodel), 
1976, 63. — 13. Jordan, R. M. és m tsa: The prim ary  
em pta se lla syndrome. A m er. J. Med. 1977, 62, 569. — 
14. Julow , J. és m tsai: „Ü res” sella syndrom a. Ideg- 
gyógyászati Szemle. 1973, 26, 80 — 15. K aufm an, В.: 
The „em pty” sella syndrom e-a m anifesta tion  of the 
in tra se lla r  subarachnoid space. Radiology. 1968, 90, 931.
— 16. K eye, W. R. és m tsai: P rolactin  secreting p itu i­
ta ry  adenom as. 111. JAM A 1980, 19, 244, 1329. — 17. 
Labhart, A .: Clinical Endocrinology. Springer Verlag. 
B erlin—H eidelberg—New Y ork—1974, 103. — 18.
Landolt, A. M.: P rak tische Bedeutung neuer E rkent- 
nisse üb er S truk tu r und  Funktion von Hypophysen 
A denom en. Schweiz. Med. W schr. 1978, 108, 1521. — 19. 
Oó M. és m tsa: B rom ocriptin  hatása galactorrhoeában 
és a női gonádm űködés zavaraiban. M agyar Nőorvosok 
Lapja, 1980, 43, 419 — 20. Pásztor E. és m tsai: Mai 
szem lélet a hypophysis adenom ák sebészeti kezelésé­
ről. Or. Hetil. 1981, 122, 24, 1431.
MEGRENDELHETI
külföldre bárhová, forintbefizetés mellett
az ORVOSI HETILAP-ot
Posta Központi Hírlapiroda, Budapest V., József nádor tér. Tel. 180-850
3124
B E S Z Á M O L Ó K , J E G Y Z Ő K Ö N Y V E K
Az V. Dohányzás és Egészség Vi­
lágkongresszusról. (Winnipeg, K a­
nada, 1983. jú lius 10—15.)
Az első Dohányzás és Egészség 
V ilágkongresszust 12 évvel ezelőtt 
rendezték  New Yorkban. Azóta 
m inden 4. évben összeülnek az 
egészségügy, az orvostudom ány és 
a társadalom tudom ányok, a töm eg­
tájékoztatás, az egészségnevelés, 
társadalm i szervezetek és önkéntes 
szervezetek képviselői, hogy m eg­
v itassák a dohányzással kapcsola­
tos egészségügyi, társadalm i és 
egyéb összefüggéseket, beszám olja­
nak  a dohányzási szokások a laku­
lásáról, felm érjék  a dohányzás el­
leni küzdelem lehetőségeit és m eg­
határozzák a tenn ivalókat ezzel 
kapcsolatban.
A 4 évvel ezelőtti kongresszust 
S tockholm ban rendezték. (Orvosi 
H etilap 1980, 121, 163—164., Egész­
ségnevelés 1980, 21, 93—95.)
A Winnipeg! kongresszust a k an a­
dai korm ány, az A m erikai Rák T ár­
saság, valam in t számos kanadai 
orvosi társaság rendezte a K anadai 
Dohányzás és Egészség Tanács 
közreműködésével.
A V ilágkongresszus védnökei 
voltak  az Egészségügyi V ilágszer­
vezet, az Egészségnevelés Nem zet­
közi Uniója, valam in t a kardioló­
gia, a rák  ellenes küzdelem  és a 
tuberkulózis elleni küzdelem  nem ­
zetközi szervezetei. A tudom ányos 
program ot a W innipegi Kongresz- 
szusi K özpontban tarto tták .
Részt vett a kongresszuson K a­
nada egészségügyi m inisztere, üd ­
vözölte a kongresszust az Egészség- 
ügyi V ilágszervezet főigazgatója és 
számos ism ert nem zetközi szemé­
lyiség közt sok sike rt k íván t a 
kongresszusnak Norvégia m inisz­
terelnöke is.
A kongresszus kiem elten  foglalko­
zott a nők dohányzásával, a fejlő­
dő országok dohányzással kapcso­
latos problém áival és azokkal a le­
hetőségekkel, m ódszerekkel, am e­
lyek világm éretekben tudnák csök­
kenten i a  dohányzás elterjesztését.
A kongresszuson több m in t 80 or­
szág képviseltette m agát. Az elő­
adások túlnyom ó többségében 
„action oriented” voltak, a ten n i­
valókkal foglalkoztak, csak kevés 
előadás foglalkozott a dohányzás 
egészségkárosító hatásával. Ez te r­
m észetes is, hiszen a dohányzás 
egészségkárosító hatása i m ár több 
évtizede ism ertek  és több százezer 
szakm ai közlem ény foglalkozott 
ezekkel a problém ákkal.
Az előadások „plenáris” ülése­
ken, „prim er” szekciókban és „spe­
ciális” szekciókban hangzottak el. 
Volt „poster” szekció és „ instan t” 
szekció (ad hoc bárk i jelentkezhe­
te tt és rövid előadást ta rthato tt) is.
Em lítést érdem el a  „brow n bag” 
szekció. Ezeket déltájban, ebédidő 
a la tt ta rto tták , kis csomagokban 
lehete tt elem ózsiát kapni és azt az 
előadás a la tt szabad volt elfogyasz­
tani. Meglepően sokan hallgatták  
ezeket az előadásokat is.
Az alábbiakban  m inden rendsze­
rezés nélkül néhány érdekes elő­
adást, m egállapítást ism ertettek  
ízelítőként a kongresszuson elhang­
zottakból. Az Egészségügyi Világ- 
szervezet főigazgatója hangsúlyoz­
ta : az EVSZ jelenlegi alapvető cél­
ja  „Egészséget m indenkinek 2000- 
re ” — nem  érhető  el addig, míg a 
dohányzás epidém iát nem  tud juk  
legyőzni. Hangsúlyozta, hogy nem ­
csak az egyes országok korm ányai 
felelősek népük egészségéért, h a ­
nem  m indenkinek joga és köteles­
sége, hogy törődjön egészségével, de 
törődjön m ások egészségével is. Ez 
á m egállapítás vonatkozik m inden­
kire, nem csak az egészségügyi dol­
gozókra, de az állam i élet vezetőire, 
tanárokra , társadalm i szervezetek­
re, stb. A norvég m iniszterelnök 
üzenetében két tényezőben lá tja  a 
siker titk á t: 1. A dohányzás d irekt 
és ind irek t reklám ozásának m egtil­
tása. (Ind irek t reklám ozás például, 
hogy a „vélem ényform álók”, orvo­
sok, tanárok  nyilvánosság előtt do­
hányoznak.) 2. A dohányzással k ap ­
csolatban egy aktív, „in form ált” vé­
lem ény és a ttitű d  létrehozása, mely 
szerin t a nem  dohányzás a „nor­
m ális” társadalm i viselkedési fo r­
ma.
N orvégiában 1972-ben hozták lé t­
re  a Dohányzás és Egészség Nem ­
zeti Tanácsot. A tanács aktív  m ű­
ködésével m agyarázzák, hogy N or­
végiában az 1970-es évek óta a fé r­
fiak  között a  dohányzás csökkenő 
tendenciát m u ta t és 1973 óta a do­
hányzók aránya a nők között sem 
em elkedett. Ez utóbbi években a 
fiatalok között is csökkent a dohá­
nyosok száma. A svéd korm ány 
m ár 1964-ben elkezdte a dohányzás 
elleni küzdelem  tám ogatását. Eb­
ben az évben alap íto tták  a Nemze­
ti Dohányzás és Egészség T ársasá­
got (fizetett fő titk á rra l és titkárság ­
gal).
Hasonló állam ilag tám ogatott 
szervezetek vannak  más skandináv 
országokban is, ezen k ívül többek 
között K anadában, am elyet 1974- 
ben alapítottak, továbbá az Egye­
sült Á llam okban, az Egyesült K i­
rályságban és A usztráliában. Ezek­
nek a — részben állam i, részben sa­
já t anyagi erőforrásokkal rendelke­
ző társaságoknak és tanácsoknak — 
alap ításá t m indenü tt az adott o r­
szág orvosi társaságai kezdem é­
nyezték, illetve segítették  elő. így 
pl. a K anadai Tanács alapítói kö­
zött ott ta lá ljuk  a K anadai Rák
Társaságot, a K anadai Szív A lap ít­
vány t és a K anadai T üdőtársasá­
got is.
Ezekben az országokban a do­
hányzók aránya az utóbbi években 
lényegesen csökkent és részben ez­
zel m agyarázható, hogy az egész 
népességben, ill. bizonyos tá rsa d a l­
m i csoportokban — foglalkozási 
ágakban —, am elyekben a dohányo­
sok aránya k ifejezettebben csök­
ken t — a cardiovascularis m orb i­
ditás, m ortalitás és a tüdőrákos h a ­
lálozás is csökkent. M indezekkel a 
tényekkel, eredm ényekkel kapcso­
latos, hogy a norvég orvosi egyesü­
le t felszólította a világ orvosi tá r ­
saságait és egyesületeit, hogy ja v a ­
solják korm ányaiknak  a követke­
zőt: „Dohányzásm entes tá rsadalm at 
2000-re”.
Term észetesen az em lített orszá­
gok eredm ényei nem  jelen tik  azt, 
hogy a sok százezer m egm entett 
élet m ellett a dohányzás nem  szedi 
továbbra is áldozatait. Éppen ezek­
ben az országokban m uta tták  ki, 
hogy például K anadában  évente 
24 000 a dohányzással kapcsolatos 
többlet m ortalitás, az Egyesült K i­
rályságban 61 éves kor a la tt ez 25—
30 000 korai, idő előtti halálnak  fe ­
lel meg, az Egyesült Á llam okban 
pedig 350 000 ha lo tta t je len t éven­
te. Ha a  dohányzási szokások nem  
változnak, E urópában  a következő 
17 évben 10 m illió em ber fog m eg­
halni a dohányzás következtében.
F inn előadó a televízió szerepéről 
szám olt be. 1978 óta évente 7—15 
részből álló 30—45 perces film et 
m uta t be a finn  televízió a dohány­
zásról való leszoktatással és á lta ­
lában a rizikótényezőkkel kapcso­
la tban. A program ok igen jó  kö lt­
ség-hatás arán y ára  utal, hogy pé l­
dául 1978-ban kb. 10 000 dohányzó 
szokott le ta rtó san  (végleg?) a do­
hányzásról.
Az osztrák előadó országa tö r té ­
netének legnagyobb egészséggel 
kapcsolatos kam pányáról szám olt 
be. A cél a nem  dohányzás „képé­
nek” jav ítása volt. A kam pány h a ­
tásosnak bizonyult: 7 dohányzó kö­
zül 1 leszokott a  dohányzásról. A 
kam pány 1,5 m illió dollárba került.
Az A m erikai R ák Társaság m u n ­
katársa  beszám olt a Társaság á lta l 
szervezett és irányíto tt, m inden év 
novem berének harm ad ik  csütörtö­
kén ta rto tt töm egkom m unikációs 
kam pányról. A nagy újságok, a r á ­
diók, és a televízió-állom ások segít­
ségével fo ly tato tt kam pány a do­
hányzókat egynapos dohányzás ab - 
stinenciára b iz tatja. 1982-ben ezen 
a napon 18 m illióan próbáltak  le ­
szokni a dohányzásról és a néhány 
napon belül végzett vizsgálatok 
szerin t közülük 2,5 m illióan még 
m indig nem  dohányoztak.
Ü j-Zélandi előadó a dohányzók 
szám ának csökkenéséről szám olt 
be. E lm ondta ugyanakkor, hogy a 
24 éves kor a la tti népességben m ár 
több nő dohányzik, m in t férfi. \ T / Í  
M egállapították, hogy országukban JL J . 
az iskolázottság és a dohányzás szó- ~ 
kása között fo rd íto tt kapcsolat áll
fenn. (Hasonló a helyzet hazánk 
férfi lakosságában.) V élem énye sze­
r in t Ű j-Zélandban a dohányzás 
tren d je  azért csökkent, m ert je len­
leg a dohányzás tá rsadalm ilag  m ár 
nem  a „norm ális” v iselkedési for­
m ának  számít.
Az EVSZ m unkatársa az egész­
ségnevelés általános szem pontjairó l 
beszélt. Hangsúlyozta, hogy az ele­
gendő anyagi erőforrások hiánya 
sem  ok arra, hogy „am atő r”, prim i­
tiv  anyagot használjunk  fel az 
egészségnevelésben. Á t kell venni 
a dohányipar módszereit, megfelelő 
színvonalú, célzott p ropagandát kell 
kifejteni.
Számos előadás foglalkozott az 
orvosok, egészségügyi dolgozók sze­
repével. Az előadók kiem elték, hogy 
fontosak az orvosok szám ára  ír t 
segédanyagok és mégis a legfonto­
sabb az orvos „ jó indu la ta”. Se­
gédanyag nélkül is le lehe t szok­
ta tn i a beteget a dohányzásról.
A leszoktató k lin ikák  hatásfokát 
és az orvosok tanácsadását illetően 
eltértek  a vélemények, ezzel szem­
ben m indenki, az orvosok és nem 
orvosok is egyetértettek  abban, 
hogy az „opinion leaders” — első­
sorban  orvosok és m ás egészség- 
ügyi dolgozók — sem az egészség- 
ügyi intézetekben, sem m ás helyen 
nyilvánosan nem dohányozhatnak.
Az a kérdés fel sem m erü lt, hogy 
vajon  az orvos, egészségügyi d®l- 
gozó a vele kapcsolatban álló beteg 
elő tt dohányozhat-e? M ár m aga a 
kérdés is provokatív, gorom ba, sér­
tő. Külön hangsúlyozták, hogy a 
kardiológusok és a pulm onológusok 
között m ár alig van dohányzó. A 
legtöbb országban ezekben a fog­
lalkozási csoportokban a dohányo­
sok aránya jóval 10% a la tt  van.
M indnyájan tud juk , hogy h a­
zánkban  igen magas az orvosok kö­
zött a dohányzók aránya. A férfiak  
44—58%-a, a  nők 36—39% -a dohá­
nyos. Nagyon sokan dohányoznak-a 
nővérek és más egészségügyi dol­
gozók között is (51—57%). Ez ellen 
nagyon nehéz tenni valam it. A do­
hányosok sok segítséget, m egértést 
igényelnek. Azt azonban nem  lehet 
m egérteni, hogy hazai felm érések 
szerin t a dohányzó egészségügyi 
dolgozók, orvosok és nővérek közel 
Уз-а a betegek előtt is dohányzik. 
Ugyanezek a felm érések azt is b i­
zonyítják , hogy a betegek előtt do­
hányzó orvosok, nővérek véleménye 
szerin t a  beteg előtt nem  szabadna 
dohányozni.
M ikor fogjuk azt elérni, hogy ne 
csak néhány „m egszállott” véle­
m énye legyen az, hogy beteg előtt 
e tikátlan , nem  orvoshoz méltó do­
hányozni?! M ikor fogjuk elérni azt, 
hogy ez legyen orvosi társaságaink, 
te stü le te ink  k iny ilván íto tt vélem é­
nye?
Sok előadás foglalkozott a  gyer­
m ekkori dohányzás problém áival, 
illetve a dohányzás megelőzésével. 
M inden előadó egyetérte tt abban, 
hogy nem  a dohányzás veszélyeit 
kell hangsúlyozni, hanem  a nem  
dohányzás értékeit, előnyeit kell k i­
dom borítani.
N éhány szót a kongresszus meg­
szervezéséről :
A rendezők m indent m egtettek, 
hogy a világ m inden tá já ró l érkező 
vendégek szakm ailag és egyébként 
is jól érezzék m agukat.
A V ilágkongresszus m egrendezé­
se K anada szám ára nem zeti ese­
m ény vo lt és így a „professzionis­
ta ” rendezőkön kívül számos ön­
kéntes segített a rendezés lebonyo­
lításában.
Számos társadalm i esemény, 
fo lklór műsor, ökörsütés, „nem zet­
közi cigarettaégetés”, „hosszú fu ­
tá s” — a résztvevők 5 és 10 km -es 
síkfutása a város u tcáin  — fette 
érdekessé a program ot.
A dohányzás elleni küzdelem  
alapvető m ódszere és célja is a 
szubsztitúció, a „ transfer”, az a l­
te rna tíva  nyújtása. Ennek jegyé­
ben zajlo ttak  a „fitness” p rog ra­
mok. A résztvevők válogathattak  
és részt vehettek  különböző nép­
tánc, „aerobic” „aquatic” p rogra­
m okban. A kongresszusi közponban 
m indig ingyen kapható  volt gyü­
mölcslé, friss gyümölcs és hideg, 
nem  klórozott víz.
A m agam  részéről a törvényho­
zás, egészségnevelés és különböző 
társadalm i szervezetek dohányzás 
elleni küzdelem ben já tszo tt szere­
pével foglalkoztam. Nagy m egtisz­
teltetés volt szám om ra, hogy a 
kongresszus Szervező Bizottsága 
fe lké rt az egyik szekció („Társa­
dalm i program ok”) elnöki tisz tjé­
nek betöltésére.
Ebben a szekcióban többek kö­
zött Japán  képviselője szám olt be 
azokról a súlyos problém ákról, 
am elyeket a dohányzás okoz a tá ­
voli szigetországban. Talán ezért 
van az, hogy a következő világ- 
kongresszust Japánban  rendezik.
A kongresszus szervezői lehető­
vé tették, hogy a kongresszus után 
több intézetet meglátogassak. Az 
itt  szerzett tapasz ta la ta im at a meg­
felelő szaklapban ism ertetem .
Köszönöm m unkahelyem nek és 
az Egészségügyi M inisztérium  Nem ­
zetközi K apcsolatok Főosztályának, 
hogy utazásom at lehetővé tették. 
I t t  is megköszönöm a V ilágkong­
resszus Szervező B izottságának és 
az Egészségügyi V ilágszervezetnek 
bizalm át és anyagi tám ogatását.
Tahy Á dám  dr.
latrogén ártalmak
A m iodaron , eg y  ú j a n tia rrh y th -  
m iá s szer  ok ozta  tü d ő m eg b eteg ed és.
Getter, W. B. és mtsai (Dept, of 
Radiol., Hosp. of the Univ. of Penn­
sylvania, Philadelphia, PA, USA): 
Radiology, 1983, 147, 339.
napja szedte a szert 800 mg-os na­
pi adagban, s hasonló panaszokkal 
jelentkezett, m int a másik három 
beteg, a biopsia után fokozódó car- 
diopulmonalis elégtelenségben 4 
nap múlva meghalt, sectio nem
v0^ ' I v á n y i  J á n o s  d r .
Az amiodaron (Cordarone) Euró­
pában egyre jobban elterjedő anti- 
arrhythmicum, s az eddigi adatok 
szerint 67%-ban hatásos olyan 
ventricularis tachycardiákban és 
fibrillatióban is, melyek egyéb 
szervekre resistenseknek bizonyul­
tak. A telítő, kb. 1400 mg-os napi 
telítő dózis után a fenntartó adag 
200—800 mg naponta. A kezelést 
hónapokon át lehet folytatni. A 
szer elterjedésével megjelentek a 
nem kívánt hatások is, ezek: 
asymptomatikus cornealis, depositu- 
mok, nausea, hyper- vagy hypo­
thyreosis, szürkéskékes bőrelszíne­
ződés, izomgyengeség, peripheriás 
neuropathia és bradycardia. E nem 
kívánt hatások mellett leírtak már 
toxikus pulmonalis hatásként diffúz 
interstitialis tüdőfibrosist, melynek 
az a jelentősége, hogy a szer to- 
vábbszedése mellett maradandó el­
változásokat okozva respiratorikus 
elégtelenséghez vezet. A szert el­
hagyva az elváltozások néhány hó­
nap alatt visszafejlődnek, ezzel is 
bizonyítván, hogy toxikus hatásról 
van szó. Az irodalomban eddig 8 
eset közlése szerepel, közülük 5 
rendbe jött, 3 meghalt, a sectio tü ­
dőfibrosist, pneumonitist és egyéb 
tüdőabnormalitásokat bizonyított.
A szerzők 4 betegen észleltek 
amiodaron szedésére visszavezet­
hető toxikus tüdőelváltozásokat, 
melyeket 6,5—10 hónapos amioda­
ron szedés előzött meg a fentebb 
már em lített napi adagokban. Ét­
vágytalanság, munkadyspnoe kap­
csán végeztek előbb mellkasfelvé­
teleket, ezeken többségükben a  f e l ­
s ő  l e b e n y e k b e n  találtak p e r i p h e r i á s  
c o n s o l i d a t i ó k a t ,  ezek a nitrofuran- 
toin-készítmények okozta tüdőel­
változásokra hasonlítottak. Vala­
mennyi betegen t ü d ő b i o p s i a  is  t ö r ­
t é n t ,  m i n d e n ü t t  m e g t a l á l t á k  a z  a l ­
v e o l a r i s  m a c r o p h a g o k  f e l s z a p o r o ­
d á s á t .  A pathológiai kép hasonlít 
más szerek okozta elváltozásokhoz, 
s arra utal, hogy a z  a m i o d a r o n  is  a  
t ü d ő  p h o s p h o l i p i d  m e t a b o l i z m u s á r a  
h a t  k á r o s a n .
A megfigyelt 4 betegből a szer 
elhagyása után és steroid-medica- 
tióra a panaszok néhány hét alatt 
megszűntek, s a radiológiai kép is 
normalizálódott, a teljes resolutio 
általában 3 hónapon belül követke­
zett be. Egy 55 éves férfibetegük, 
aki egyéb szerekre refracter vent­
ricularis tachycardia miatt 7 hó-
A  g y ó g y szero k o zta  m ájárta lm ak  
szaporodása . Müting, D. (Heinz- 
Kalk-Klinik f. Innere Medizin, Bad 
Kissingen): Therapiewoche 1982, 31,  
6714.
Gyakorisági sorrendben a legfon­
tosabb gyógyszerártalmak a chole­
stasis, a hepatitis-típusú parenchy- 
más laesiók, a máj kiválasztási m ű­
ködési zavarai, valamint a daga­
natai. Természetesen az összes máj- 
toxikus gyógyszerártalmak részle­
tes felsorolása nem lehetséges, hi­
szen naponta újabb esetekről szá­
molnak be. A klinikailag csupán a 
legfontosabb anyagok jelentőségét 
lehet kiemelni. A c h o l e s t a s i s o k  el­
sősorban hormonkészítmények be­
vitele után észlelhetők. A testoste- 
ron-származékok mellett főleg az 
oestrogen-tartalm ú contraceptivu- 
mok szerepelnek, amelyek mintegy 
1:10 000 gyakoriságban sárgaságot 
okoznak. H e p a t i t i s - t í p u s ú  m á j á r t a l ­
m a k a t  válthatnak ki: laxantia, an- 
tipyretica, antirheumatica. Angliá­
ban a paracetam olt rendkívül máj- 
toxikusnak tartják ; ez azért figye­
lemre méltó tény, m ert az NSZK- 
ban az utóbbi években a fejfájá­
sok ellen a phenacetint egyre in ­
kább paracetamollal helyettesítik. 
Másrészt viszont az acetylsalicylsav 
is egyes esetekben életveszélyes 
máj elégtelenséget eredményezhet. 
M á j g r a n u l o m á k a t  relative gyak­
ran írtak le phenylbutazon, allopu- 
rinol és sulfonamidok után. Egyre 
inkább növekedni látszik az INH- 
és az a-methyl-dopa-károsodások 
jelentősége; ezek idült agresszív he­
patitis képét ölthetik fel. Hasonló 
ártalm akat észleltek a már forga­
lomból kivont phenisatin-tartalm ú 
hashajtók után. A kiválasztás zava­
rai m utatkozhatnak contraceptivu- 
mok után, amelyek kóros brom- 
sulphalein-tesztben nyilvánulhat­
nak. Mintegy öt éve szaparodnak 
a hormonalis contraceptivumok és 
anabolicumok következtében fellé­
pő daganatképződésekről szóló be­
számolók. Főleg 30 év körüli, hosz- 
szabb időn át ,,pilulákat” szedő nő­
kön jelentkeztek egyre gyakrabban 
hepatocellularis adenomák. Irodal­
mi összehasonlító vizsgálatok sze­
rin t a contraceptív szerek hosszas 
szedése után 100 000 nő közül 
mintegy 3—4-nél lépett fel adeno­
ma hepatocellulare.
i f j .  P a s t i n s z k y  I s t v á n  d r .
G y ó g y szer-m ellék h a tá s, m in t v a ­
lószín ű  h a lá lok . Zoppi, M. és mtsai 
(Med. Abt. des Zieglerspitals und 
Pharmakologisches Instituts B ern): 
Schweiz, med. Wschr. 1982, 112,
1808.
Két svájci belgyógyászati osztály­
nak 1974—1980 közti években a 
kórházban ápolt 17 285 betegéből 19 
esetben olyan gyógyszer-mellékha­
tásokat találtak, amelyek a beteg 
halálával valószínűleg okilag ösz- 
szefüggőek és felelősek voltak. A 
gyógyszer-mellékhatás 19 beteg kö­
zül 7 esetben a kórházi tartózkodás 
alatt lépett fel. fgy a hospitalizált 
betegek 0,040%-ban a valószínű 
vagy biztos gyógyszer-mellékhatás 
folytán halt meg. Az egyes therá- 
piás szerek okozta letalitas a kö­
vetkezőleg oszlott meg: anticoagu­
lantia 0,047% (az anticoagulans ke­
zelésben részesült 6378 betegből 3), 
szívglykosidák 0,016% (1/6368),
analgetica antirheum atica 0,014% 
(1/7112), cytostatica 0,38% (2/531).
12 betegen m ár a kórházi felvé­
telük előtt mutatkoztak a halálért 
valószínűleg felelőssé tehető gyógy­
szer-mellékhatások. Különösen fi­
gyelemre méltó, hogy fájdalomcsil­
lapító gyógyszerek mellékhatása­
ként is jelentkeztek halálos szövőd­
mények (agranulocytosis, gyomor - 
bélfekély). Ma m ár az aminophena- 
zont a legtöbb kombinációs készít­
ményben a propyphenazollal he­
lyettesítik. amelynek eddig nincs 
biztosan ismert haematologiai mel­
lékhatása. P a s t i n s z k y  I s t v á n  d r .
C im etid in  és gyom orrák : e lő ze te s  
k ö z lem én y  fo rg a lo m b a  h o za ta l u tá ­
n i m eg fig y e lések rő l. Colin-Jones, D.
G. és mtsai: Brit. Med. Jour. 1982,
285, 1311.
Nagy érdeklődést keltett annak 
lehetősége, hogy a cimetidin-keze- 
lés gyomorcarcinomát okozhat. A 
szerzők Nagy-Britannia négy kü­
lönböző központjában 9920 cimeti- 
dint szedő és 9366 kontroll beteg 
részvételével e feltételezést kíván­
ták  ellenőrizni. A kontroll csoportot 
azonos korcsoportba tartozó gyo­
morpanasz nélküli betegek képez­
ték.
A cimetidint szedők között 74 
gyomorcarcinomát találtak, de 52 
beteg tumora m ár a gyógyszersze­
dés előtt ismert volt. A 22 újonnan 
felfedezett gyomorcarcinomás kö­
zül 4 korai carcinoma volt. A kont­
roll csoportban csak 8 gyomorcar- 
cinoma fordult elő. A két csoport 
közvetlen összehasonlítása helyte­
len, mert csupán korcsoport szem­
pontjából egyeznek, a cimetidint 
szedők gyomorpanasszal, dispepsiá- 
val fordultak orvoshoz.
A vizsgálati eredmények nem k i­
záró értékűek a cimetidin gyomor­
rákot okozó hatását illetően, de a 
szerzők véleménye szerint nem is 
támogatják a feltételezést.
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D ep ó -p en ic illin  u tá n  je len tk ező  
p szich op ato lóg ia i r ea k c ió k ; „H oi- 
g n é-sz in d ró m a ”. Vacek, J., Calko- 
ca, M. (Psych. Abt. Poliklinik, K ar­
lovy V ary): Psychiatrie, Neurologie 
und  med. Psychologie, 1982, 34, 
602.
A depó hatású  gyógyszerek in ­
jek tálásának  veszélyei jórészt is­
meretesek, elég csupán ha külön­
böző allergiás reakciókra, vagy 
esetleg a relatíve nehezen oldódó 
gyógyszerek in tram uscularis adásá­
val já ró  következm ényekre gondo­
lunk  (pl.; N icolau-szindróm a). Gya­
kori és pszichiátriai-pszichopatoló- 
giai szempontból je lentős mellék’tü- 
netek  észlelhetők egyes depó h a tá ­
sú penicillin-szárm azékok nem 
eléggé körültekintő használata  ese­
tén, mely tünetegyüttest összefüg­
géseiben Hoigné tá r ta  fel (Hoigné- 
szindróma). A tünetek  egyénenként 
kissé eltérő form ában a kővetkezők 
lehetnek: különböző súlyossági fo­
kú  tudatzavarok, félelm i állapotok, 
hallászavarok, hallucinációk,diplo­
pia, ködös látás stb. E lőfordulhat­
nak testvázlatzavar megélésével 
já ró  problémák, íztévesztések, pa- 
raesthesiák és cönesztopátiás zava­
rok is. M inden H oigné-szindróm ás 
beteg később fék te len  szorongásról, 
a halálfélelem  átéléséről számolt 
be, valam int olykor a halál közvet­
len veszélyére jellem ző „panorá­
m a m em ória” in trapszichés meg­
éléséről. (Súlyos katasztrófahelyze­
teket és életet veszélyeztető tra u ­
m át szenvedettek gyakran  beszá­
m olnak arról, hogy „m in tha” ké­
pekben röviden léza jlanának  előt­
tü k  az életük lényeges eseményei). 
A Hoigné-szindróm ás betegek, k ik ­
nél depó hatású  procain-penicillin  
szárm azék m ellékhatása okozta az 
előbb em lített tüneteket, tartós, 
olykor egész é le tre  k iha tó  szoron­
gásosságot és fennm aradó  halálfé­
lelm et élhetnek meg, mely akár 
m ár szem élyiségváltozásnak is fel­
fogható. Term észetesen különbséget 
kell tenni a p rocain-penicillin  okoz­
ta  főleg pszichotikus vezértünetek­
kel járó és a benzatin-penicillin  
depó-származékok, vagy antihisz- 
tam in-penicillinek m ellékhatásai 
között. A benzatin-penicillin  jóval 
nehezebben oldódik, m in t a pro­
cain-penicillin, ezért h atása  főként 
a tüdő-vérkeringés em bolizációjá- 
ban észlelhető, m íg az agyi struk­
tú rák ra  gyakorolt következm énye 
csekély.
A procain penicillin-készítm é­
nyek kiváltotta tüne tek  hátterében 
is toxo-em bolikus reakciók ta lá lha­
tók, a procain pen icillin  kristályok 
tüdővérkeringésre gyakorolt h a tá­
sában. M indenesetre a fellépő pszi­
chopatológiai tü n e tek  a procain- 
nak  az agyszövetre te tt  jelentős be­
folyását joggal feltételezik.
Az em lített pszichotikus tünetek 
megjelenésében term észetesen fon­
tos tényező a bev itt depó-penicillin 
mennyisége is. Irodalm i adatok 
egybehangzó vélem énye szerint 
3130  procain-penicillin te ráp ia  esetén
egy adagú 400 000 egység rizikó- 
m entes. A H oigné-szindróm a 1 
millió, vagy ennél nagyobb adag 
adásával jelentkezhet. Kristályos 
penicillin-készítm ényeknél még 
nem  észlelték az em líte tt m ellék­
hatásokat.
B enzatin-penicillin  á lta l kiváltott 
H oigné-szindróm a esetén az előtér­
ben re troste rna lis fájdalm ak, lég­
zészavarok, cianózis, esetleg gör­
csös eszm életvesztés állhatnak. 
K ardiális elégtelenség eseteiben a 
letális rizikó is nagy lehet. A pro­
cain-penicillin  m elléktünetei 5—20 
perc a la tt  lezajlanak, r itk án  okoz­
nak életveszélyes állapotokat. A fé­
lelem  és a szorongás azonban a be­
tegek tartós szem élyiségjegyévé szi­
lá rdu lhat. A közeli halá l megélése 
á lta l determ inált és ta rtó su lt re tte ­
gő félelem  oldására anxiolytikum ok 
és rendszeres pszichoterápiás fog­
lalkozások javasolhatók.
A szerzők u talva a procain-depó- 
penicillin  m ellék tüneteként észlelt 
halálfélelem re, javaso lják  a Styx- 
szindróm a elnevezést, hogy így a 
főként pszichiátriai-pszichopatoló- 
giai következm ényekkel já ró  ese­
tek jól elkülöníthetők legyenek.
(Ref.: M iután az iatrogén ártalom ­
kén t is értelm ezhető következm é­
n yek  nem  íté lhetők specifikusnak, 
ille tve  nem  m u ta tnak rendre azo­
nos tüne tegyattest, a jelenség nem  
m eríti k i egyértelm űen a szindró­
ma fogalmát. M indenesetre maga 
a közlem ény  — m elyben  a szerzők 
saját tapasztalataikat is leírják  — 
fe lté tlenü l fontos problém ákra és 
veszélyekre figyelm ezte t a depó ha­
tású penicillinek használatában.)
Fejes András dr.
P e n ic illa m in  n ep h ro p a th ia  és a 
v a sk eze lé s . E lőzetes közlem ény.
H arkness, J. A. L. és m tsa (Royal 
N ational Hosp. for Rheum atic Di­
seases Bath): Lancet. 1982, II, 1368.
A szerzők 16 rheum ato id  a rth r i­
tises, penicillam in nephropathiában 
szenvedő beteg közül hétben ta lá l­
tak  a penicillam in kezeléssel egy­
idejű leg  per os vaskezelésre vonat­
kozó adatot. Négy betegen a 3 g/ 
nap fele tti p ro te inuria  a vaskezelés 
leállítása u tán  2—5 hónappal a la­
ku lt ki. E négy betegen a m ár be­
vezetett vaskezelés m elle tt kezdték 
el a penicillam in adagolását. A pe­
n icillam in adagot fokozatosan nö­
velték  a hatásos m ennyiségig, mely 
két esetben napi 500 mg, 1—1 eset­
ben 1000, Ш. 1250 m g/nap volt. A 
vaskezelést m inden esetben a h a tá ­
sos adag elérése u tán  szakították 
meg. V esebiopsiát 3 betegen végez­
tek : 2 m em branosus és 1 mesangia- 
lis g lom erulonephritist láttak.
A szerzők feltételezik, hogy a pe­
nicillam in a béltrak tu sban  chelát 
fo rm ájában  a vassal kapcsolódott, 
így m indkét szer felszívódása csők-, 
kent. A vas elhagyásakor hirtelen 
m agas vér penicillam in szint a la­
ku lh a to tt ki, s ez toxikus veseká­
rosodást okozhatott. Rheum atoid
arth ritises  beteg kezelésekor a peni- 
cillam in-vas in terakcióra figyel-
Pánczél Pál dr.
A  k iv á la sz tá so s  u rograp h ia  h a lá ­
lo zá sa  a  M a y o -k lin ik a  an yagáb an .
H artm an, G. W. és m tsai (Mayo 
Clinic and Foundation, R ochester): 
Amer. J. Roentgenol. 1982, 139, 919.
A M ayo-klinikán 18 év leforgása 
a la tt 300 000 kiválasztásos urogra- 
p h iá t végeztek. Ez idő során vá l­
toztak  az alkalm azott kontraszt- 
anyagok, em elték az alkalm azott 
m ennyiséget, változtattak  a vizsgá­
la ti eljáráson, változott a szem ély­
zet. M inden befecskendezés előtt 
tájékozódtak esetleges allergiás 
előzményekről, és 1 ml iv. p róbain- 
jectió t adtak. Összesen 4 haláleset 
fo rdu lt elő, egy-egy az 1965., 1968., 
1974. és 1977. évben. K ét betegnek 
allergiás kórelőzm énye volt, egyik­
nek haláloka in farctus cordis, egy­
nek pedig heveny tüdővizenyő volt. 
A halálos szövődmény előfordulásá­
nak gyakorisága anyagukban je len ­
tősen alacsonyabb, m in t a koráb­
ban közölt felm érések anyagában, 
a penicillin-érzékenység következ­
tében bekövetkezett halálozás gya­
koriságával hasonlítható  össze. A 
halálesetek  időszaki eloszlása a rra  
utal, hogy a kontrasztanyagok vál­
tozásának és adagjuk  növelésének 
különösebb jelentősége e vonatko­
zásban nem  volt. G yerm ekhalálo­
zásuk nem  volt, m eghalt betegeik 
életkora 50 év fele tt volt.
A kontrasztanyag beadása előtt 
végzett 1 ml iv. tesztnek nem  lá tják  
sem m i értelm ét, m ert egyik h a lá­
losan végződött esetben sem adott 
pozitív eredm ényt. 150 000 am bu­
láns vizsgált közül 4 esetben kap ­
tak  reakció t az iv. tesztre, ezeknek 
nem  ad ták  be a további kontraszt- 
anyagot. Fontosabb szerepe lehet 
az allergiás kórelőzm énynek, m ert 
m indegyik m eghalt betegüknél ez 
szerepelt. Különös figyelm et é rde­
mel a gyógyszerérzékenység.
Laczay A ndrás dr.
M u ltip lex  m á jtá ly o g , m in t a m b u ­
lá n s p er ito n ea lis  d ia líz is  sz ö v ő d ­
m én y e . Luciani, L. és m tsai: Brit. 
Med. Jour. 1982, 285, 543.
A szerzők rövid közlem ényben 
egy 41 éves férfi esetét ism ertetik , 
aki 7 éven á t haemo-, m ajd  perito- 
nealis-dialízisben részesült nephro ­
sis syndrom a m iatt. Szövődmény­
kén t jelentkező periton itise i an ti- 
biotikus kezelésre rendeződtek. 11 
hónapos peritonealis dialízis u tán  
ism ét periton itis lépett fel, de bac­
te rium  nem  tenyészett ki. 2 hetes 
an tib io tikus kezelés u tán  ham aro­
san a has jobb felső quadránsában  
fájdalom  je len tkezett lázzal és 
ekkor a peritonealis folyadékgyü- 
lem ből cephalosporin érzékeny 
Staphylococcus albus tenyészett ki. 
A peritonealis folyadék puru lens
lett. A hasi echotom ographia neg. 
volt. Exploratív laparotom ia során 
a máj jobb lebenyében 1—4 m m -es 
abscessusokat ta láltak . Sebészi el­
lá tás és több antib io ticum  adása, 
valam int haem odialízis m ellett a 
beteg gyógyult.
A szerzők tapasztalata  szerin t a 
G ram -pozitív m ikroorganizm usok, 
különösen a Staphylococcus albus 
gyakran okoz peritonealis dialízis 
során peritonitist, de ritk án  m áj- 
abscessust. P raedisponáló tényező­
ként az alapbetegséget és a tartós 
im m unszupresszív kezelést em líti.
Az időben elvégzett exploratív  
laparotom ia, a sebészi és an tib io ti- 
kus kezelés együttes alkalm azása 
te tte  lehetővé a kom plikáció gyó­
gyulását. Nem es T iham ér dr.
K iv á la sztá so s u rograp h ia  során  
k im u tato tt m egk erü lő  k er in g és f e l ­
ső vég ta g i v én a rö g ö sö d és k ö v e tk e z ­
téb en . Fritzsche, P. és m tsai (Uni­
versity School of Medicine, Loma 
L inda): Radiology, 1982, 144, 495.
Három esetben észleltek a szer­
zők a kiválasztásos urographia 30 
másodperccel a kontrasztanyag 
gyors befecskendezése u tán  készí­
te tt korai felvételén collateralis v é­
nákat, melyek a throm botizált fe l­
ső végtagi vénák m egkerülő k e rin ­
gését biztosították. A dolog érde­
kessége, hogy egyik esetben sem 
gondoltak erre  a lehetőségre, a be­
tegeknek a felső végtagi vénaelzá­
ródásra utaló tüneteik  nem  voltak. 
A hasfali collateralisoknak a korai 
nephrographiás szakban való áb- 
rázolódása nyilván a m egkerülő ke­
ringés lassult voltával m agyaráz­
ható. Az észlelést a szerzők fel­
használják arra , hogy felh ív ják  a 
figyelm et a felső végtagi vénarögö- 
södések gyakoribbá válására az 
utóbbi években. Ilyen t régebben 
elsősorban traum a vagy daganat 
következm ényeként észleltek, ú ja b ­
ban azonban orvosi ténykedés, a 
vénakatéterek  alkalm azásának  e l­
terjedése a gyakoribbá válás oka. 
Ezt bizonyítja, hogy 139 súlyosan 
égett sérült centrális vénakaté te re­
zése nyomán a boncolás a felkar 
mély vénáinak throm bosisát ta lá l­
ta 36%-ban, 16%-ban a v. subcla­
via rögösödésével. 24 pacem akeres 
beteg 8 éven á t ta rtó  követésével 
9-nek boncolása során ta lá ltak  
tüdőem boliát. Laczay András dr
D iu retik u s k eze lé s  ok ozta  h yp o-  
m a gn aesiaem ia . J. Sheehan, A. 
W hite (Royal City of D ublin Hos­
pital, Dublin 4): Br. med. J. 1982, 
285, 1157.
A szerzők 12 hónap a la tt 21 be­
tegnél igazoltak k lin ikai kép a lap ­
ján  felvetődött hypom agnaesiae- 
miát. Az összes beteg rövid, köze­
pes, vagy hosszú hatású  intensiv 
d iureticum  kezelésben részesült.
A kórházi d ié ta  meglepően a la ­
csony Mg ta rta lm a, „lágy” víz e llá ­
tás és néhány esetben a magas a l­
kohol bevitel okozta a hypomag- 
naesiaem iát. A betegeknél depres­
sion izom rángásokat, refracter hy- 
pokalaem iát és digoxin resistens 
p itvarfib rillác ió t ta láltak . M agné­
zium -kezelésre ezen tünetek ja v u l­
tak, ill. a digitalis refracter fib ril- 
láció megszűnt.
A banán hasznos, elfogadható és 
megfelelően gazdag M g-forrás. A 
betegeknek azt tanácsolták, hogy 4 
db közepes m ére tű  banán t fogyasz- 
szanak el naponta, am i kb. 4 mmol 
Mg-ot jelent.
K övetkeztetésük az, hogy a diu- 
retikum m al okozott kisfokú Mg- 
deficiencia gyakoribb, m int ahogy 
más közlem ények írják , és elsősor­
ban olyan idős betegekben, akik 
lágy vizet isznak, nagy m ennyiségű 
alkoholt fogyasztanak, és akiknek 
Mg szegény az étrendjük .
Seif A l-A bsi dr.
P h o to p h o b ia  lith iu m -m é r g e z é s-  
ben. Caplan, R. P., Fry, A. H. (De­
partm en t of Psychological M edici­
ne, G uy’s Hospital, London, A ng­
lia): Brit. Med. J. 1982, 285, 1314.
A lith ium -in tox icatio  neurológiai 
tünetei közism ertek s ezekhez nem  
tartozik  a fénykerülés. A szerzők 
ezt észlelték betegükön — vélem é­
nyük szerin t elsőként az irodalom ­
ban.
32 éves nőbetegüket egy évtizede 
kezelik psychosis m aniacodepressi- 
vája  m iatt, jelen felvételét h irte len  
kialakuló súlyos fokú depressiv á l­
lapota te tte  szükségessé. Ezenkívül 
a betegnek polycystás ovarium - 
syndrom ája is volt, melyhez am e­
norrhoea, elhízás, hirsutism us, akne 
és sterilitás tá rsu lt. 4 éve részesí­
tik  lithium -kezelésben, m elynek 
napi adagja 1600 mg volt, a  serum  
lith ium -szin tje  pedig 1,2 mmol/1. 
P ár nappal később, bár az adagot 
csökkentették 1400 m g-ra, a b e te­
gen jellegzetes túladagolásos tü n e­
tek jelentkeztek: polyuria, polydip­
sia, ataxia, nausea, hasi discom fort- 
érzés, váltakozva hőhullám  és bo r­
zongás, fejfájás, valam in t szokatlan 
tüne tkén t photophobia, mely olyan 
k ifejezett volt, hogy a beteg a nor­
m ál m egvilágítást sem tud ta elv i­
selni, az ophthalm oscopos vizsgá­
la t m egkísérlése pedig súlyos szem ­
fájda lm at válto tt ki. Ezenkívül még 
nystagm ust is észleltek, más kóros 
neurológiai vagy belgyógyászati tü ­
net nélkül. Ekkor serum -lith ium - 
szin tje: 1,6 mmol/1. Kezelés: a l i ­
th ium  azonnali elhagyása, mely 
u tán  24 óra m úlva a beteg állapota 
rendeződött s m indössze napi 0,1 
mg thyrox in ra szorult a lith ium - 
mérgezés során k ia laku lt hypothy- 
reosisa m iatt.
A szerzők nem  ta lá ltak  hasonló 
észlelésről szóló közlem ényt, ezért 
úgy vélik, hogy esetük az első li- 
th ium -túladagolás m ia tt k ia laku lt
photophobia, m elyen az sem m ódo­
sít, hogy L ew y  szerint fényérzé­
kenység előfordul' m aniaco-depres- 
siv psychosisban lith ium therap ia  
nélkül is. Major László dr.
A  k u m a rin -szá rm a zék o k  tera to -  
gen itása . K leinebrecht, J. (Institu t 
für H um angenetik, K linikum  der 
U niversität, F ra n k fu rt am M ain ): 
Dtsch. med. W schr. 1982, 107, 1929.
A szerző á ttek in ti és értékeli az 
oralis anticoagulánsok teratogén 
hatásával foglalkozó irodalm át. 
Eddig közel 500 olyan terhességről 
számoltak be, am elynek során az 
anyát kum arin-szárm azékokkal (el­
sősorban w arfarinnal) kezelték. 
Feltűnően m agas volt ezek között a 
halvaszülések aránya (7,5%) és 
ugyancsak jelentősen em elkedett a 
különböző m aiform ációk gyakori­
sága (15,4%) is.
A fejlődési rendellenességek tú l­
nyomó többségét az ún. „w arfarin - 
em briópátia” nevű tünetegyüttes 
képezte, am elynek legfontosabb je l­
lemzői a lapos hypoplasiás orr. b e ­
esett orrgyök, valam in t rendellenes 
m észlerakódások elsősorban a csi­
golyákban, a sacrum ban és a hosz- 
szú csöves csontokban. Ezek gyak­
ran  csont-deform itásokat is okoz­
nak. Fentieken kívül megfigyeltek 
még m icrophthalm iát, opticus a tro - 
phiát és vakságot, hallászavarokat 
és központi idegrendszeri rendelle­
nességeket. Enyhébb fokú szom ati­
kus és m entalis retardáció az ese­
tek m integy negyedéhez társult.
A „w arfarin -em briopátia” elne­
vezés a szerző véleménye szerin t 
megtévesztő, m ivel a fenti ren d e l­
lenességek m ás kum arin-szárm azé­
kok (Ref.: pl. Syncumar) a lka lm a­
zása után is létrejöhetnek. Terato- 
genetikailag legérzékenyebb sza­
kasz kum arin-szárm azékok esetén 
a terhesség 6—9. hete, a központi 
idegrendszeri rendellenességek k i­
alakulásának szem pontjából viszont 
a második, sőt harm adik trim esz­
te r is veszélyeztetett lehet.
Gardó Sándor dr.
N ecrotizá ló  p a n crea titis  u ltr a ­
hang v e z é r lé sű  v ék o n y tű -b io p sia  
után. G. P. Dzieniszewski és m tsai 
(Chirurgische U niversitätsklin ik  
Mainz): D tsch. med. Wschr. 1982, 
107, 1438.
A szerzők am bu lan ter végzett u lt­
rahang vezérlésű percutan panc- 
reasbiopsia u tá n  fellépő necrotizáló 
pancreatitis eseté t írják  le.
A vizsgálatot ultrasonographiával 
a pancreasfejnek megfelelően k i­
m utatott echoszegény körü lírt te rü ­
le t tisztázása céljából végezték. A 
laboratórium i és pancreasfunctiós 
vizsgálatok nem  szóltak pancreas- 
folyam at m ellett, a CT az elválto ­
zást nem m uta tta . F elm erült az ex t- 




A biopsia után 10 ó rával láz kí­
séretében akut hasi tü n e tek  léptek 
fel, a klinikai kép, a lab o ra tó riu ­
mi és ultrahangvizsgálat ak u t nec- 
rotizáló pancreatitist igazolt. Sebé­
szi beavatkozásra nem  k e rü lt sor, a 
beteg konzervatív kezelésre 3 hét 
u tán  panaszmentes, az ultrasono- 
graphia az akut laesio te ljes vissza­
fejlődését igazolta.
A szerzők feltételezik, hogy a be­
tegnek régebben aku t pancreatitise  
zajlott, s a biopsia okozta paren ­
chym a-, ill. ductuskárosodás követ­
keztében a gyulladás fellobbant. 
M ásik lehetőség, hogy a tű  á thato lt 
a bélfalon, s onnan bacterium ot 
ju tta to tt a pancreasba.
Az esetből a következő tan u lsá­
got vonják le: szigorúan kell a 
pancreasbiopsia in d ica tió já t m eg­
ítélni. Biztosítani kell a te ljes ste­
rilitást, valam int a v izsgálat u tán  
a beteg folyamatos observatió já t.
Papp Ilona dr.
G lu co se  in to lera n tia  d iu re ticu -  
m o k k a l kezelt h y p er to n iá s  b e teg e ­
k en ; tizen n égy  é v e s  u tó v iz sg á la t .
M urphy, M. B. és m tsai (Depts of 
Clin. Pharmacol., Med. and  Chem. 
Pathol., Royal Postgrad . Med. 
School, Ham m ersm ith Hosp., Lon­




A thiazid-diureticum okat igen el- 
te rjed ten  használjuk hypertoniás 
betegek kezelésére, sokuka t egy 
egész életen át. A nnak  ellenére, 
hogy több közlemény tá rg y a lja  a 
thiazidok tartós h atása  során  fel­
lépő metabolikus zavarokat, a  th ia ­
zidok nem vesztettek népszerűsé­
gükből, sőt vannak olyanok is, akik 
megkérdőjelezik a szénhidrát 
anyagcserét rontó ha tásu k a t. Ez 
utóbbi vizsgálatok á lta láb a n  nem 
terjednek  ki hosszú évekre, s ezért 
határozták  el a londoni szerzők, 
hogy közel m ásfélévtizedes thiazid 
theráp iában  részesült betegeiken 
elsősorban a szénhidrát anyagcsere 
változásaira figyelnek. Az indu lás­
kor 137 hypertoniás betegből 14 év 
m úlva 34-nek tudták  a so rsá t ponto­
san követni, s ezeken a betegeken 
végezték el im m ár negyedik  alka­
lom m al a glucose-terhelést. Ter­
mészetesen egyéb param éte rek  v i­
selkedését is nézték a vércukor 
m ellett, így elsősorban a systolés 
és diastolés vérnyom ás változását, 
a testsúly alakulását, továbbá a 
plasm a kálium és u rea  szin tjének 
változását.
A nnak eldöntésére, hogy az ész­
lelt változásokért a th iaz id -th e rá- 
pia mennyiben lehet felelős, 10 be­
tegen 7 hónapra k ihagy ták  a th ia- 
zid-készítm ények adásá t, s u tána 
ism ét megnézték a m á r em lített 
param éterek alakulását.
Az eredmények szerin t a vérnyo­
más 14 évvel a th e rá p ia  m egkez­
dése u tán  kielégítően csökkent, il­
letve m egm aradt a kezdettő l szá­
m íto tt 1 év múlva tö rté n t első vizs­
gálat szin tjén . A testsúly nem  vál­
tozott, a  plasm a urea szin tje  a 14-ik 
évben az előzőkhöz viszonyítva 
em elkedett, a kálium -szin t m egm a­
rad t a kiinduláshoz v iszonyítva az 
1 év u tán i alacsonyabb értéken . A 
vércukor éhgyomri és a terhelés 
u táni 2 órás értéke az előző kont­
rollokhoz viszonyítva is em elke­
dett, különösen a 2 órás érték. A 
th iazid-készítm ények felelősségét 
b izonyítják a 7 hónapos kihagyás 
u táni vizsgálatok: a kálium -szin t 
norm alizálódott, a vércukorszin t is 
m egközelítette a kezelés ind ításátó l 
szám íto tt 6 év m úlva tö rté n t ellen­
őrzés eredm ényét, csökkenő tenden­
ciát m utato tt.
Ném i rezignációval jegyzik meg 
a vizsgálók, hogy a th iazid -készít­
m ények tartós használata  a hy­
pertonia kezelésében a card iovascu­
laris rizikófaktorok között a glu­
cose in to leran tia  k ia lakulásával egy 
m ásik rizikófaktor belépését jelenti.
Iványi János dr.
G eriatria
A z id ő sek  szám ára lé te s íte t t  sz o l­
g á la to k  szerv ezete  H ollan d iáb an .
Schouten, J. (Abteilung G eriatrie, 
S lo tervaart K rankenhaus, A m ster­
dam ): Therapiewoche, 1982, 31,
8591.
A szerző a Kölnben, „Időskor — 
kikerü lhete tlen  sors vagy ú j életle­
hetőség?” címmel ta rto tt in terdis- 
cip linaris szimpozionon elhangzott 
e lőadását közli. Előbb dem ográfiai 
ada tokat ism ertet, H ollandiában 
1975-ben 10,7% volt a 65 évesek és 
afe letti korúak aránya, s ez v á rh a­
tóan 12,2%-ra növekszik 2000-re. 
K ülönleges gond az egyedülálló nők 
nagy szám a és aránya, 2000-re az 
előreszám ítások alap ján  a 65 év fe­
le tti ko rú  nők 64%-a (!) lesz egye­
dülálló. 1970-től 1974-ig több m int 
70 000 lakást (!) építettek  az idősek 
szám ára, részben kapcsolva az idő­
sek otthonaihoz. (Az u tóbbi alatt 
szociális otthoni elhelyezést értve.)
Rövid történelm i á ttek in tés t is 
kapunk , am ely szerint H ollandiá­
ban is m ár a 12. századtól lé tesül­
tek otthonok az idősek szám ára, 
olyan települési fo rm ákat is lé tre ­
hozva, am elyek kapu já t — védelem  
céljából — éjjelre  bezárták . Az 
utóbbi időben külön lé tesü ltek  gon­
dozóközpontok, otthonok a „soma- 
to g eria tria i” és a „psychogeriatriai” 
betegek (idősek) szám ára. A je len­
legi elképzelés szerint nem  különítik  
el a  ké t intézm ényt, hanem  „közös 
te tő” a la tt m űködtetik. „Az ok egy­
szerű”, jegyzi meg a szerző: sok 
som atogeriatriai betegen, ak i rég­
óta él az otthonban, dem entia a la­
ku lh a t ki. Ha két p rofillal rendel­
kezik az intézmény, akkor annak 
m ásik osztályára helyezhető á t az 
idős beteg, tehát nem  szükséges 
más o tthonba áthelyezni. Ez a be­
teg és a hozzátartozó szám ára is 
előnyös. H ollandiában is az idősek
otthonaiban lakók bizonyos része — 
15%-a — nem  idős; id ü lt betegség­
ben szenvedő fiatalokról van szó. 
pl. sclerosis m ultiplex m ia tt kezei­
tekről.
Az otthonok rendelkeznek orvosi 
ellátással, k is-laboratórium m al. Elő­
zőleg a pontos kórállapoto t kötele­
zően kórházban á llap ítják  meg. 
(Ez a beteg és a kórházi hálózat in ­
dokolatlan terhelését je len ti!  — 
Ref.) Szerencsére kiderül, hogy ez 
csak A m sterdam ban érvényes. Más 
városokban viszont kórházi vagy 
járóbetegként történő vizsgálat nél­
kül kerü l a beteg az otthonba. [Ez 
a m ásik  véglet, m ert legalább szak- 
rendelés(ek)en tisztázandó lenne a 
teljes som atikus és psychés állapot: 
— Ref.]
N éhány adat az otthonok helyeit 
ille tő en : A m sterdam ban 2,45%.
R otterdam ban több hely ju t 1000 la ­
kosra: 3,69%0.
A szerző m unkahelye olyan á lta ­
lános kórház, am ely több szakága! 
foglal m agában (sebészet, orthopae- 
dia, belgyógyászat, nőgyógyászat 
stb.), és geriá triái osztályt is. 1975- 
től m űködik a kórház, több m int 
700 ággyal. A g eriá triá i osztály­
nak 110 ágya van: 78 ágyas som ato­
geria tria i részleg és 32 ágyas psy­
chogeriatriai részleg m űködik. 1976- 
ban pl. 777 beteg k erü lt a som atoge­
ria tria i részlegre, az átlagos ápo­
lási idő 43,4 nap volt. A psycho­
geria tria i részlegen hosszabb az 
ápolási idő, 1977-ben pl. 89,1 nap­
nak adódott. M int a szerző em líti, 
ennek oka, hogy a szociális o tthon­
ban kevés a hely. (Hasonló okból, 
ti. a szociális in tézm ényhálózat 
nagy hiányosságaiból is adódik a 
gyógyító osztályok zsúfoltsága ha­
zánkban  is. — Ref.) 1955-től m ű­
ködik A m sterdam ban ún. nappali
kórház. V értes László dr.
A z arter io sc lero sis  a  k ö rzeti or­
vo si gyak orla tb an . Hevesi, A. (Lé­
vai K órház-R endelőintézet, K álnai 
Egészségügyi Szolgálat, Szlovákia): 
P rak t. Lék. 1982, 62, 838.
A szerző körzetében 4651 lakos 
közül 60 éves kor fe le tti 807, a 65 
év felettiek  szám a 610. Rendszere­
sen foglalkozik az idősek szűrővizs­
gálatával, am elynek részei: fizikai 
vizsgálat, laboratórium i vizsgálatok 
(vércukor, kreatin in , m ájfunkció, 
fehérjék, lipoproteinek), EKG, m ell­
kas rtg. Az utóbbi 8 évben az a r- 
teriosclerosissal összefüggő szövőd­
m ényeket tek in te tte  á t: 81 esetben 
cardialis, 21 betegben cerebrovas­
cularis szövődmény alaku lt ki, 6 
betegben m indkettő.
Foglalkozik a megelőzés lehető­
ségeivel. Elgondolása szerin t a f ia ­
talabb korcsoportba tartozók szű­
rése, a korai időszakban történő 
gondozásbavétel, a veszélyeztető té ­
nyezők elleni egészségnevelés je ­
len thet előrelépést. U tal a túlzott és 
indokolatlan gyógyszerfogyasztás­
ra (ez tehát nem csak sajnálatos
magyar jelenség  — Ref.). Az idős 
betegek orvosi javaslat nélkül, sok 
esetben contraindicatio  fennállása­
kor is szednek gyógyszereket. E je ­
lenséget a szerző „pharm acopha- 
gia" szóval illeti. y é ríe s  Lás2ÍÓ d r_
Idősebb  korúak  in fek c ió s m e g b e ­
teg ed ések  m ia tti m orb id itása . Gsell, 
O. (M edizinische U niversitätsklin ik  
St. G allen): Therapiew oche 1983, 
33, 1320.
A svájci kórházakban 4 év a la tt 
48 285 infekciós megbetegedés m ia tt 
kezelt egyén között 10 334 (20%) 
volt a 65 éven felüliek száma. A 
26 696 pneum oniát értékelve, a v í­
rus eredetűek 20—30%-ban, az 
egyéb kórokozók á ltal lé trehozott 
folyam atok pedig 50—60% -ban az 
idős egyéneket érintették. Igaz, 
hogy az élet folyam án szerzett im ­
m unitás számos fertőzést kivéd, de 
a rövidebb ideig ta rtó  védettséget 
feltételező infekciós betegségek — 
m int a grippe — éppen az időseken 
jelentkeznek. Az ellenállóképessé­
get anyagcsere- és degeneratív e l­
változások, malignomák, környe­
zeti károsodások, alkoholizmus, do­
hányzás, hiányos táplálkozás, fog ­
lalkozási betegségek gyengítik. Az 
éves kórházi statisztikák szerin t a 
65 évnél idősebb ápoltak között a 
tüdőgyulladás és az övsömör az 
50%-ot m eghaladóan vezet. U gyan­
csak nagy szám ban fordultak  elő 
tbc, késői syphilis, septikus k ó rké­
pek, erysipelas és különböző e re ­
detű enteritisek . A szerző felh ív ja 
ezért a figyelm et a megelőző e l já ­
rások, így a védőoltások és a hy- 
giéne fontosságára. Barzó pál d f_
Toxicomania
P sy ch o a c tív  szerek  nem  th era p iá s  
h a szn á la ta . E gy m od ern  ep id ém ia .
Nicholi, A. M.: N. Engl. J. Med. 
1983, 308, 925.
Az 1960-as évek elejétől az USA- 
ban robbanásszerűen terjed tek  el a 
központi idegrendszerre ható psy­
choactív szerek. E tanulm ány is­
m erteti a leggyakrabban a lka lm a­
zott szereket, felhasználásuk m é r­
tékét, és ennek változásait a 80-as 
években, különös tekintettel a f ia ­
ta lkorúak  kábítószer-fogyasztására.
Az utóbbi években egyre többen 
alkalm aznak inhalatiós szereket — 
szerves oldószereket, ragasztót, ha- 
lothant, am yln itrite t —, am elyek 
hatása az alkoholéhoz hasonló. B ár 
a szerek toxikus hatása m inim ális, 
cardiovascularis szövődmények kö ­
vetkeztében több haláleset is elő­
fordult. Tolerancia e szerekkel 
szemben ism ert, de dependentia 
nem. Becslések szerint m inden t i ­
zedik 17 év a la tti fia tal k ísé rle te­
zett m ár velük, főleg a rossz gaz- 
gasági-társadalm i helyzetben levők 
között elterjedt.
Az utóbbi években főleg a fiatel 
felnőttek közt egyre többen hasz­
nálják  a phencyclidin—HCL-t, 
am ely dózistól függően depressiv, 
stim uláns vagy hallucinogen hatású 
lehet.
A cocain rendszeres használata 
magas á ra  m ia tt csak sporadikus 
és főleg művészek és fia ta l atléták  
között gyakori. U gyanakkor 1981 
gim nazistakorú fia ta lja inak  17%-a 
életében m ár k ipróbálta ezt az erős 
psychés dependenciát okozó szert.
A heroin használata még korlá­
tozottabb, de a bűnözéssel való szo­
ros kapcsolata m iatt mégis je len ­
tősége nagy. Nem eldöntött azon­
ban, hogy a bűnözők személyisé­
güknél fogva hajlam osak-e a he- 
roin-addictióra, vagy a különösen 
erős addictio m ia tt válnak a heroi­
nisták bűnözőkké. 1981-ben a gim ­
názium ba já ró  fiatalok 1,1%-a val­
lotta be, hogy m ár k ipróbálta  éle­
tében a heroint!
A psychotherapeuticum okat am e­
rikaiak  milliói használják, részben 
orvosi u tasításra, de sedativum ot, 
b a rb itu rá to t és a hazánkban nem 
forgalm azott m ethaqualont becslé­
sek szerint 9 m illió — köztük 51/* 
millió 18 és 25 év közötti —, am e­
rikai használt orvosi felügyelet 
nélkül. Ez a 70-es évek végéhez ké­
pest valam elyes növekedést jelent, 
nagyobb viszont a m enthaqualon 
felhasználásában bekövetkezett nö­
vekedés ebben a korosztályban, ta ­
lán a feltéte lezett aphrodisiás h a ­
tás m iatt. M egdöbbentő, hogy az 
1981-ben érettségizett fiatalok 1',-a 
vallotta, hogy am phetam inokkal 
próbálkozott m ár életében. Ez az 
adat ta lán  túlzott, m ert a valódi 
psychostim ulánsokhoz hasonló né­
ven sok — csak coffeint és enyhe 
stim ulánsokat tartalm azó  — ta b le t­
ta van forgalom ban az USA-ban.
Az alkoholról a tanulm ány m eg­
említi. hogy az 1981. év gim nazis­
tá inak  51% -a m ár a középiskola 
megkezdése előtt, 6% -a pedig 
naponta fogyasztotta. G im názium  
előtt dohányzott a tanulók 55%-a, 
13,5%-a pedig naponta 10 db-nál 
többet szívott.
Elsősorban a m arijuana e lter­
jedtsége, va lam in t az egyre job­
ban felism ert káros hatásai m ia tt 
részletesen foglalkozik a tanu lm ány 
ezzel a droggal. Az á lta la  okozott 
som atikus tünetek  stresshez h a­
sonlóak, így erősen terhe lik  a ke­
ringési szerveket, de káros a lég­
zőrendszerre, és ta lán  az im m un­
apparátusra  és a chrom osom ákra 
is. A központi idegrendszerben 
ron tja  a rövidm em óriát, az idő­
érzékelést, a sensoros és perceptiós 
funkciókat, a motoros koordinációt, 
és szóbeli kom m unikációt. L eírtak  
még m arijuana hatására  létrejövő 
szorongást, confusiót, agresszivi­
tást, paranoid és pánikreakciókat, 
hallucinációkat is. Psychiáterek 
szerint m arijuana hatására  a prae- 
existáló sch., m ania-depressio tü­
netei súlyosbodnak, és ism ert az 
ún. am otivatiós syndrom a, apathia, 
deconcentratio, m em óriazavarok 
á ltal okozott tünetegyüttes is. Az
am erikai lakosság 25%-a rendelke­
zik a  m a riju an á ra  vonatkozó sze­
mélyes tapasztalatokkal. A g im na­
zisták 60% -áról m ondható ez el, 
bár 1981-ben csak 7% -uk szívott 
naponta m ari juanás cigarettát, és 
ez 1978-hoz képest 4%-os csökke­
nést jelent. Ez azonban azt is je ­
lenti, hogy a m arijuana  élvezőinek 
egy része erősebb hatású  szerekre 
té rt át. Ism ert ui., hogy gyakran 
egyre erősebb szereket használnak 
az élvezeti szereket fogyasztók, 
kezdve szeszes ita lokkal és esetleg 
elju tnak  a heroinig.
A drogfogyasztók „praem orbid” 
személyiségéről a tanulm ány m eg­
állapítja, hogy a rra  jellemző a de­
viáns viselkedésnorm ákkal szem ­
beni nyitottság, a nonconform is és 
antiszociális viselkedés, bűnözés, 
rossz alkalm azkodóképesség.
A szülők kábítószer-fogyasztása 
is erősen befolyásolja a gyerm e-
J^pt
Fenyvesi Tamás dr.
H em ip leg ia  h ero in b e fecsk en d ezés  
kapcsán . K noblauch, A. L. és m tsui 
(Med. Abt., Spital L im m atal, 
S ohlieren-Z ürieh): Schweiz, med. 
Wschr. 1983, 113, 402.
Drogfogyasztással összefüggő k ü ­
lönböző nem  traum ás neurológiai 
szövődmények ism eretesek. Am ­
phetam in és szárm azékai bevitele 
u tán  főleg zsákszerű és art.-ven. 
aneurysm ák je lenlétekor in trace­
rebralis és Eubarachnochidealis 
vérzések keletkezhetnek. Az agyi 
erek m ykotikus aneurysm áit és abs- 
cessusait endocarditis-szel vagy 
anélkül a nem  steril injectiós tech ­
nikával is összefüggésbe hozzák. 
Egyes vehiculum ok is a befecsken­
dezés u tán  szervi és az agyi erek 
em bolusait okozhatják. Több köz­
lem ény számol be ú jabban  a köz­
ponti idegrendszernek a heroin- 
abusussal összefüggő fokális és 
nem  traum ás m egbetegedéseiről 
(sensibilisatio, m yelitis transversa). 
A szerzők k é t fia ta l drog-depen- 
dens egyén hem iplegiáját ism erte­
tik. Az első neurológiai tünetek  a 
heroin iv. befecskendezése u tán  
perceken belül léptek fel; az egyik 
esetben agyi infarctus, a m ásik be­
tegen pedig agyvérzés. A pathoge- 
nesisben feltehető a heroinnal 
szembeni érzékenység, továbbá még 
nem ism ert tényezők is szerepel­
hetnek. A heroin  a szervezetben 
m orphinná m etabolizálódik. A h e­
roinfüggőség (főleg hosszabb k ih a­
gyás után) a fia ta labb  egyéneken 
cerebralis ischaem ia vagy vérzés 
forrása lehet.
ifj. P astinszky István dr.
Sebészet
S zakaszos á tm o sá s (É ía p p en la v a -  
gc) d iffu s  p cr ito n itisb en . Teich- 
mann, W. és m tsai (Chirurgische 
Abteilung und A naesthesie-A btei- 
lung des A llgem einen K ranken-
%
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hauses H am burg—A lto n a): Chi­
rurg, 1982, 53, 374.
A periton itis kezelése K irsohner 
1926-ban m egjelent közlem énye óta 
alig változott. Továbbra is a góc 
sebészi ellátása — in traopera tiv  öb­
lítéssel és d rainag-zsal kiegészítve 
—, az elfogadott e ljárás. Az utóbbi 
években az intenzív theráp ia, az 
antibiotikum ok széles körű  a lka l­
mazása, a periduralis anaesthesia, 
veseelégtelenségnél a haem odyali- 
sis, ille tve haem ofiltráció  követ­
keztében csökkent ugyan a letali- 
tás, de még m indig elég magas, s 
ez további kezelési m ódok k u ta tá ­
sára ösztönzi a sebészeket.
Az eltokolt tályog, a peritonitis 
progressziója gyakran későn kerül 
felism erésre és m űtétre . A szer­
zők ebből indultak  ki, am ikor be­
vezették a „nyitott hasű ri kezelést ’. 
Koncepciójuk a következő: alap­
vetőnek a periton itist okozó góc 
sebészi ellátását ta rtják . További 
lépésként a hasüreget izotómiás 
konyhasóoldattal quadránsonként 
átöblítik . Ezután a hasüreget nem 
zárják  prim eren, csupán egy a d a p ­
tációs (drót) öltéssel lá tjá k  el. 
D ra in t nem  alkalm aznak. 24 órán­
k én t a hasüreget m egnyitják, átöb- 
litik, a  gócot revideálják , miközben 
a vékonybeleket eventerá lják , le­
tisztítják  és Noble szerin t rendezve 
visszahelyezik. A hasüreget végle­
gesen csak akkor zárják , ha az 
exsudatum  teljesen feltisztult.
1978 és 1981 között 232 beteget 
kezeltek súlyos gennyes peritonitis 
m iatt. Letalitásuk 27% volt. Véle­
m ényük szerint el kell különíteni 
egymástól az üreges szervek perfo­
ratio  ja  és a varratelégtelenség kö­
vetkeztében fellépő peritonitist. Ez 
utóbbi veszélyesebb, halálozási a rá ­
nya m agasabb. A legsúlyosabb pe- 
ritonitiseknél — m elyek igen m a­
gas le talitással já rn a k  —, 1980 óta 
a fen t le írt m ódszert alkalm azzák. 
21 beteget kezeltek ezen új elvek 
szerint. 4 beteget (19%) vesztettek 
el közülük. H árm an tú lé lték  a pul- 
m onális és renalis insufficientiát, 
miközben 6 hétig dialyzálták, illet­
ve haem ofiltrálták  és 8 hétig mes­
terségesen lélegeztették őket. Ese­
tenként általában  három szor vé­
geztek postoperativ hasű ri öblítést 
és a belek kiemelését, m ielőtt vég­
legesen zárták  volna a sebet. Négy 
esetben postoperativ szövődményt 
(egy retroperitonealis átfúródást, 
egy duodenum csonk elégtelenséget 
és ké t anastom osis insufficientiát) 
fedeztek fel ezen új kezelési m ód­
szerük segítségével, m elyeket az­
után véglegesen elláttak .
(Re/.: Figyelem rem éltó módszer, 
azonban attól tartok, hogy az ese­
te k  szám a kevés ahhoz, hogy ezen  
„cippzár” eljárás, a beleknek több­
szöri, súlyos shockot okozó ki- és 
bepakolása szélesebb körben ajánl­
ható legyen.) v ic z iá n  A n ta l d r.
X I  D ek o m p rim á ló  b é lszo n d a  an a lis  
-----------  b ev ezetése , m ű tétileg  m eg o ld o tt v é -
31 34 feonybél ileu sb an . Buess, G., U eker-
m ann, U., G rundm ann, R. (C hirur­
gische U niversitätsk lin ik  Köln— 
L indenthal): Chirurg, 1982, 53, 391.
Az ileus konzervatív  úton tö rté­
nő m egoldása csak akkor jöhet szá­
m ításba, ha azt nem  m echanikus 
akadály, vagy periton itis okozza. 
Leggyakrabban az orron keresztül 
bevezetett M iller—A bbot-szondát 
alkalm azzák. Ez nem  jelenthet 
azonban m űtétte l szem beni a lter­
n a tív á t és nem  késleltetheti a sür­
gős m űté ti beavatkozást. Csupán 
m űtét u tán i dekom presszióra hasz­
nálható. Ha technikai okok m ia tt a 
transnasalis bevezetés nem  végez­
hető el, a  feszülés m egszüntetése, 
illetve a  leszívás céljából a bél 
m egnyitására kényszerülhet a se­
bész. Ennek term észetesen veszé­
lyei vannak, ezért a szerzők jobb 
m egoldásként a M iller—Abbot- 
cső transnasa lis bevezetését a ján l­
ják. V élem ényük szerin t a végbé­
len keresztü l szondázásnak a bak­
térium ok továbbvitele szem pontjá­
ból nincs jelentősége. Ileusban úgy­
is növekedett a vékonybél csíra­
ta rta lm a, a szonda viszont antibio­
tikum ok lokális a lkalm azására is 
felhasználható.
A szonda végbélen keresztü li be­
vezetése a transnasalis alkalm azás 
akadályozottsága és hosszan tartó  
bélparalysis esetén (pl. retroperito - 
neális haem atom a, necrotikus panc­
reatitis) coecostomia helyett jöhet 
szám ításba.
A szondát trachea tubusba he­
lyezve vezetik fel a végbélnyíláson 
keresztül. A m int a tubus vége, a 
m egnyitott hasüregen keresztül ta- 
p in thatóvá válik  a sigm ában, a 
ballont 20 m l levegővel felfújják. 
Ezután m anuálisan  oralis irányba 
tovább vezetik a  ballont, illetve a 
szondát a vastagbélben, m ajd  a 
vékonybélben.
A szerzők 4 esetben használták 
ezen eljárást. Egyik esetükben vér­
ző ulcus m ia tt végzett B illroth II. 
és Roux-féle Y anastom osis u tán  3 
nappal ileus m ia tt relaparotom iát 
kellett végezniük. Az ileust post- 
appendectom iás adhaesiók okozták. 
A m echanikus akadály  m egszünte­
tése u tán  transanalis  vékonybél 
szondát vezettek fel a jejunum ig, 
leszíva közben a vékonybéltartal­
mat. Az első és m ásodik postopera- 
tív  napon 10—10 cm -rel k ijjebb 
húzták, m ajd  a 3. napon eltávolí­
to tták  a szondát.
További három  betegüknél post- 
operatív  bélatonia m ia tt a proxi- 
m ális vastagbélig vezették fel a 
transanalis  szondát, ezáltal felesle­
gessé téve a coecostomiát.
V iczián A n ta l dr.
A n tib io tik u s „ v éd e lem ”, avagy  
m en n y ire  észszerű  az a n tib io tik u s  
p r o fila x is?  Daschner, F. (Abteilung 
K linikhygiene, K lin ikum  der Uni­
v ersitä t F re ib u rg ): M ünch, med. 
Wsch. 1982, 124, 901.
G yakran  halljuk  és olvassuk az 
„antib io tikus védelem ”, „an tib io ti­
kus ernyő” kifejezéseket. E szóhasz­
n á la t nagyon félrevezető. Nem léte­
zik olyan „ernyő”, am ely a gonosz 
bak térium okat m eggátolná abban, 
hogy a védtelen  beteghez férkőz­
hessenek. Ugyanis a kórokozóknak 
csak egy része szárm azik a beteg 
környezetéből, más része m ár a be­
tegben van, m ielő tt az ernyőt fe l­
húznánk (pl. bőr- és bélflóra). To­
vábbá nincs olyan antibiotikum , 
am ely m inden szóba jöhető kór­
okozó ellen  védene. T ehát m inden 
ernyő m ár eleve lyukas.
K özism ert, hogy az an tib io tiku ­
m ok ta rtó s használata  a gom bákat 
k iszelektálja. Minél tovább van 
felhúzva az antib io tikus ernyő, an ­
nál nagyobb a rezisztens kórokozók 
szelekciójának a veszélye. Ezért 
e llen java llt az antib io tikus profi­
laxis pl. égéskor, vírusfertőzésben, 
kóm ás beteg pneum óniájának  m eg­
előzésére és hólyagkatéterezéskor. 
Igaz ugyan, hogy az utóbbi eset­
ben adott an tib io tikum  csökkenti 
a húgyúti fertőzéseket, de u tána 
épp oly gyakori a recidiva, m in t a 
kezeletlen esetben, ráadásu l re­
zisztens csirokkal. A kortizon-the- 
rá p ia  sem általános jav a lla t az an ­
tib io tikus profilaxisra. A magas 
kortizon-adaggal sokáig kezelt be­
teg nem csak a bak teriális fertőzé­
sekre hajlam os, hanem  főképpen 
vírus, gom ba és protozoon fertőzés 
fenyegeti őt.
Kétségtelen, sok m űtétkor szük­
ség lehet an tib io tikum ra a sebfer­
tőzések megelőzésére. H elytelen az 
ilyen irányú  profilaxist a m űtét 
elő tt több órával vagy nappal el­
kezdeni, m ert azzal nem  növekszik 
az an tib io tikum  szin tje sem  a vér­
ben, sem  a szövetekben a beavat­
kozás idején. Az an tib io tikus e r­
nyőt a lehető legrövidebb ideig fe­
szítsük ki a beteg felett. 24 órán 
tú l értelm etlen  az an tib io tikus pro­
filaxis.
Egyes vélem ények szerin t az 
egyszer elkezdett an tib io tikus keze­
lést ta rtósan  kell fo ly tatn i a kór­
okozók rezisztenciája kifejlődésé­
nek m egakadályozása végett. En­
nek éppen az ellenkezője az igaz. 
M inél tovább ad juk  az an tib io ti­
kum ot, anná l nagyobb a reziszten­
cia k ia laku lásának  és a szelekció­
nak  a veszélye.
A helyes an tib io tikus profilaxis 
a m űté t elő tt adott lehetőleg egyet­
len an tib io tikum -adag, am ely nem ­
csak a sebfertőzést és a m ellékha­
tásokat csökkenti, de pénzt is ta ­
k a r ít meg, és m eggátolja a bak té­
rium ok  rezisztenciájának a k ifejlő-
Kollár Lajos dr.
Ű j ú t a  th ro m b o sis  p r o p h y la x isá -  
ban. Mühe, E.: Dtsch. med. Wschr. 
1982, 107, 1092.
A szerző postoperativ  betegek 
thromboisisának megelőzése céljá­
ból pneum atikus nyom ásim pulzu­
sokat alkalm azott az alsó végtago­
kon.
Az in term ittá ló , sequentiális, 
pneum atikus, m eghatározható
nagyságrendű és idő tartam ú kom p­
ressziókat egy készülék (TED — Se­
quential Com pression Device, Mo­
dell 5315, K endall, Chicago) á llít­
ja  elő és az alsó végtagra helye­
zett m űanyag m andzsettákba to ­
vábbítja.
A három rekeszes m andzsetták­
ban legnagyobb a nyomás a boka 
feletti részben, a középső k am rá­
ban m ár 20% -kal kisebb, a comb 
alsó harm adán  levő m andzsetta­
részben pedig 40% -kal kevesebb, 
így ez a változó ere jű  kom presszió­
hullám  distal felől halad proxim ó- 
lisan és a végtag vénás áram lási 
sebességét a nyom ásim pulzusok 
nagyságától függően akár négysze­
resére is növelheti.
A szerző a postoperativ  th rom ­
bosis gyakoriságát figyelte három  
nagyjából hasonló betegcsoporton. 
Az első csoportot az eddig,szokásos 
35—55 Hgm m -es nagyságrendű
nyom ásim pulzusokkal kezelte. Ez a 
kiindulási áram lási sebességet 
175%-kal em elte. A m ásik csoport­
ban 90—100 Hgmm-es nyom ásim ­
pulzusokat alkalm azott. I tt az 
áram lási sebesség 366°/0-kal nőtt. A 
harm adik  csoport beteg nap i 3X500 
E heparin  kezelésben részesült. V a­
lam ennyi beteg a kezeléseken k í­
vüli időben TED -gum iharisnyát v i­
selt.
A kompressziós kezelések egyéb­
kén t a m űtéti narkózis a la tt kez­
dődtek, és 5 napon á t ta rto ttak , n a ­
ponta 3 alkalom m al. 10 nyom ás­
ciklus form ájában. A vénás á ra m ­
lási sebességet lábfejtől az ingui­
nalis hajlatig  Xenon 133-mal m ér­
ték, a throm bosist K akkar  k ié rté ­
kelése szerint, J 125 hum án fib rino- 
gén segítségével detektálták.
L egritkábban  (4,2%) a legm aga­
sabb nyom ással kezelt csoportban 
fordult elő throm bosis.
A szerző ezért azokon a betege­
ken, akik m ás ak tív  prophyiaxis- 
ban (ulcus, neurochirurg ia i m űté­
tek u tán  stb.) nem  részesülhetnek, 
m agas nyom ású sequentiális, in te r- 
m ittáló  légkompressziós kezelést 
javasol, a  postoperativ  szakban, 5 
napon át, nap jában  három szor vég­
zett 10 kom pressziós ciklusban.
Kusztos Dénes dr.
A p p e n d ic it is -h a lá lo z á s  az N S Z K -  
ban, 1952— 1979. T ren d a n a líz is  és 
é le lk o rm eg o sz lá s . Kobra, B.—P., 
Brecht, J. G., Dralle. H. (Institu t 
fü r  Epidem iologie und Sozialm edi­
zin der M edizinischen Hochschule, 
H annover): Dtsch. med. Wschr. 
1983, 108, 485.
A szerzők életkor és nem szerin­
ti bontásban elem ezték az appen­
dicitis m orta litást. Csaknem  m in­
den korcsoportban folyam atosan 
csökkent a fé rfiak  halálozása a 
csaknem  két évtized alatt. A 70 
éves és afeletti korúak  m ortalitása 
azonban csak 1970—1971-től kez­
d e tt csökkenni. Lényegében hasonló 
tendenciát m uta t a nők halálozása 
is. M egfigyelhető, hogy m indkét 
nem esetén az utolsó 8—9 évben
gyorsabb ütem ben csökkent a m or­
talitás.
A szerzők vizsgálták, hogy 1-955- 
től 1979-ig m ilyen arányú vo lt az 
appendicitis m iatti halálozás az 
egyes korosztályokban, nem enként. 
A várakozásnak  megfelelően m ind­
két nem ben a legkevesebben a 10 
év a la tti életkorúak közül haltak  
meg, kisebb-nagyobb ingadozással 
em elkedett a halálozás m értéke az 
életkor előrehaladtával. A legna­
gyobb m érvű  halálozás a 80 évesek 
és afe letti korúak között fo rdu lt 
elő.
E zu tán ,a szerzők összeállítást kö­
zölnek, hogy a világ néhány o r­
szágában — tek in te t nélkül az élet­
ko rra  és a  nem re — milyen m érvű 
az appendicitis m iatti halálozás. 
(1980-as NSZK-beli cikkre és 1980- 
as Egészségügyi Világszervezet k i­
adványra hivatkozva.) Eszerint a 
100 000 lakosra  ju tó  halálozás 1966- 
ban, illetve 1978-ban: M agyarorszá­
gon 1,9—1,9, A usztriában 3,8—1,3, 
az N SZK -ban 3,3—1,2, Lengyelor­
szágban 1,3—1,1, Svájcban 1,3—0,9, 
Svédországban 0,7—0,6, az USÁ- 
ban 0,8—0,3, Japánban  0,7—0,2.) 
(Vagyis: M agyarországon m indké t 
évben  nagy m érvű  volt a halálo­
zás, és m iközben  m indenütt kisebb- 
nagyobb m értékben  csökkent, ná­
lunk változatlan  maradt. Persze, 
nem  tud juk , m ilyen  a „statisztikai 
források” értéke. Igen nehéz e lkép ­
zelni, hogy hazánkban ennyire k i­
rívóan nagy a m ortalitás! — Ref.)
U gyancsak érdekes az az összeál­
lítás, am ely az NSZK, Ausztria, az 
USA, és Ja p á n  vonatkozásában — 
ugyancsak az Egészségügyi V ilág- 
szervezet anyaga alap ján  — szem ­
lélteti, hogy 100 000 lakosra m ilyen 
a  halálozás az életkor előrehalad tá­
val. (1977—1978-as adatok.) Az 1 év 
a la ttiak  jóval 1 a la tti halálozása 
term észetszerűleg növekszik, a 75 
évesek és afelettiek  esetén m ár J a ­
pánban  2—3, az USÁ-ban 2.5—4.0, 
A usztriában 8—10, az NSZK-ban 
8—10 körüli. M eglehetősen nagyok 
a különbségek. Szinte hihetetlen, 
hogy Jap án b an  a legidősebb korú  
férfiak  halálozása 100 000 lakosra 
m indössze 2,3, nők esetében 3,0. 
Meglepő, hogy az NSZK-ban ilyen 
sokkal kedvezőtlenebbek az ered ­
mények.
A szerzők, sajnos, adósak m arad ­
nak az okok feltárásával. U talnak 
ugyan arra , hogy áz adatok függe­
nek az appendicitis jellegétől, sú ­
lyosságától (perforáció stb.), a m ű­
téti, anaesthesiológiai, m űtét u tán i 
stb. ellátástól. A cikk egyik fő t a ­
nulsága, hogy a hatalm as s ta tisz ti­
kai adattöm eg ellenére is milyen 
nagy gondot kell(ene) fordítani a 
vizsgálatok tervezésére, az ad a t­
gyűjtésre, valam ennyi befolyásoló 
tényező elemzésére.
Vértes László dr.
R e c a ll-a n tig é n n e l v ég zett in tra -  
cu ta n test te c h n ik á ja  és je len tő ség e  
az á lta lá n o s  seb észetb en . Düring,
M., H eberer, M. Harder, F. (De­
partm en t fü r  Chirurgie der Univ. 
K antonsspital B asei): Chirurg, 
1982, 53, 427.
A szerzők szerin t a jobb sebészi 
technika, az intenzív therápia, a 
párén terá lis  táplálás, az ú jabb  a n ­
tibio tikum ok alkalm azása ellenére 
sem  változott lényegesen a post- 
operatív  szövődmények gyakorisá­
ga. Az egyéni ellenállóképességre 
recall antigénnel előidézett im m un­
reakcióból lehet következtetni. A 
vizsgálat cé ljá ra  m ultitestet, 7 s tan ­
dard izált an tigén t (tetanus, d iph te­
ria, streptococcus, tuberculin , can­
dida, trichophyton, proteus) és 
kontro llkén t az antigének oldósze­
réül is használt 70%-os g lycerint 
alkalm aztak.
Az érzékenységi p róbát és a 
kon tro llt nyolcágú plastik  pecséte­
lővel végezték. 48 óra u tán  leol­
vasva, a legalább 2 mm  átm érő jű  
induráció t (nem erythem át) ve t­
ték pozitívnak. A pozitív reakciók 
átlagos átm érő jének  összege képezi 
a scoret, am i pontosabb jelzést ad, 
m int a pozitív  reakciók száma.
150 m űté t elő tt álló (98 rosszin­
dulatú  daganatos és 52 gyulladásos 
m egbetegedésben szenvedő) betegen 
és 106 egészséges személyen vé­
gezték a próbát. Az eredm ények 
azt m uta tták , hogy a tum oros be­
tegek között 58,2% volt norm er- 
giás, 34,7% hypergiás, 7,1% aner- 
giás. G yulladás m iatt megbetege­
dettek között 40,4% nerm ergiást, 
42,5% hypergiást és 17,3% aner- 
giást ta láltak . A kontroll csoport­
ban 92,5%-ban észleltek norm er- 
giát, 7,5% -ban hypergiát. A nergia 
az egészségesek között nem  fordult 
elő.
M egállapították, hogy az im m un­
válasz fia ta l daganatos betegek és 
egészségesek között nem m utato tt 
különbséget. Idősebb korban v i­
szont a hypergia és anergia k ife­
jezetten  gyakrabban  volt észlelhe­
tő a ké t betegségcsoportba ta r to ­
zóknál, m in t az egészségeseknél.
T isztázatlan, hogy a m alignus tu ­
morok, illetve a gyulladásos beteg­
ségek esetében észlelt csökkent im ­
m unreakció prim er, vagy secunder 
jelenség?
A szerzők Véleménye szerin t a 
m ultitestte l végzett bőrpróba m eg­
bízhatóan és gyorsan adhat választ 
a m űtéti rizikóra vonatkozóan.
Viczián A nta l dr.
A z „u ltra  t isz ta  le v e g ő jű ” m űtő  
h a tá sa  a  csíp ő , ill. térd ízü leti to ta l 
p ro téz isek et k ö v ető  m ély  sep tik u s  
szö v ő d m én y ek  a la k u lá sá ra : ran d o-  
m izá lt ta n u lm á n y . O. M. Lidwell 
és m tsai Brit. med. J. 1982, 285, 10.
A levegő á lta l terjesztett bak té­
rium oknak a m űtői fertőzésekben 
való fontossága több m int egy év­
százada v itatém a. A kérdés je len ­
tőségét fokozta az endoprotézis m ű­
tétek  bevezetése, illetve elterjedése 
a mozgásszervi sebészetben, m ert a 
septikus szövődmények i t t  kataszt­
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arányuk pedig néhol a 10%-ot is 
elérte. E szövődmények lehetőségé­
nek a csökkentésére dolgozták ki 
azon módszereket, m elyek a m ű­
tői levegőben levő bakteriális 
szennyezettséget ex trém  alacsony 
szintre csökkentették. E téren 
Charnley (és Howorth  — ref.) vég­
zett úttörő  m unkásságot, m elynek 
eredm ényeként hozták lé tre  az ún. 
u ltra  tiszta  levegőjű m űtőt, mely­
ben végzett endoprotézis m űtétek 
utáni septikus szövődmények a rá ­
nya eddig még nem lá to tt m érték ­
ben csökkent. (A C harnley  által 
vezetett intézetben több ezer m űtét 
után 0,5—0,3% szövődm ényről szá­
m oltak be — ref.).
Mindezek ellenőrzése, illetve 
m egbízható adatok nyerése céljából 
1974-ben a B rit Egészségügyi Mi­
nisztérium  é s  a M edical Research 
Council kiterjedt, m ulticentrikus 
vizsgálatot kezdett, m elyben a to­
tál csípő- és térdprotézis m űtétek 
utáni septikus szövődm ények ér­
tékelését végezték el. Ez a közle­
mény első jelentés e vizsgálatról. 
A „septikus szövődmény” m egjelö­
lés a la tt csak olyan ízü leti bakte­
riális fertőzést értenek, m ely klini- 
kailag m anifeszt szövetkárosodással 
jár.
19 kórház, illetve intézm ény vett 
részt a vizsgálatban; összesen 8136 
csípő- és térdprotézis m ű té te t vé­
geztek ezalatt.
Az esetek felét hagyom ányos m ű­
tőben operálták, m ásik felé t u ltra 
tiszta levegőjű rendszerben; utóbbi 
csoportban ugyancsak az esetek fe­
lében viselték a teljes testelszívást 
biztosító öltözéket (body exhaust), 
a m ásik felében nem.
3 éven á t  folyt m indegyik intéz­
m ényben a vizsgálat, a m űtö tt be­
tegek utánvizsgálata pedig m inim á­
lisan 1 évig tartott.
A m űtétek  során rendszeres bak­
teriológiai vizsgálat tö rté n t a m ű­
téti terü letből és a m űtő  levegőjé­
ből. U ltra  tiszta levegőjűnek szá­
m íto tt az a rendszer, ahol köbm é­
terenkén t kevesebb, m in t 10 bak­
térium hordozó részecskét találtak. 
Hagyományos m űtőkben ez a szám 
50—500 között változott. (A leg­
m odernebb, ún. EXFLOW — rend­
szerben 0,63 m3 értéke t értek  el — 
ref.)
Összesen 86 septikus szövőd­
ményt találtak . Ebből 1,5% a ha­
gyományos m űtőkben (63/4133) és 
0.6% az u ltra  tiszta levegőjű m ű­
tőkben (23/3922 m űtét) keletkezett. 
További bontásban fele annyi volt 
a szövődmények aránya  az u ltra  
tiszta csoporton belül ott, ahol a 
megfelelő öltözéket (body exhaust) 
is használták.
Az ízületen előzőleg végzett m ű­
tétek azonos módon befolyásolták 
a septikus szövődmények arányát 
m indkét fő csoportban. A fertőzés 
nélküli protézislazulás ugyancsak 
azonos m értékben jelentkezett 
m indkét csoportban.
A ntibiotikus prophvlax ist (peni­
cillin szárm azék 24 órán  keresztül) 
az összes eset 80% -ában végeztek 
— azonos arányban m indkét cso­
portban. Az így kezelt betegeknél 
a septikus szövődmények aránya 
Va-a volt a prophylaxisban nem 
részesültekének. Az an tib io tikum  
prophylaxis kérdése azonban külön 
tanu lm ány t érdem elne, ezért ennek 
értékelésével nem foglalkoztak a 
je len  tanulm ány során. K étségte­
len, hogy a legjobb eredm ények az 
u ltra  tiszta  levegőjű m űtőben, m eg­
felelő öltözékben operált, an tib io ­
tikum  pirophylaxisban részesült be­
tegeknél adódtak.
A septikus szövődmények nagy 
részénél a levegőben észlelt és a 
betegből tenyészett bak térium  spe­
cies megegyezett', a törzsek azono­
sítása rendkívül nagy m unkát igé­
nyelt volna.
A testelszívó öltözék használata  
nem csak a m űtő team ből szárm azó 
levegővel terjedő bakteriális fertő ­
zéstől védi a beteget, hanem  a kon­
ta k t fertőzéstől is (a ru h a  pórusai­
nak  nagysága a baktérium hordozó 
szennyeződés penetráció já t csak­
nem  lehetetlenné teszi.)
T ekin tettel arra , hogy endoproté­
zis m űtétek  esetében a bőr com- 
m ensalis (ún. alacsony pathogeni- 
tású) kórokozói is fertőző ágens­
kén t viselkednek az im plan tá tum  
környezetében (1. C harnley ide vo­
natkozó m unkásságát a  Low F ric­
tion  A rthroplasty  c. könyv m egfe­
lelő fejezetében — ref.) és veszélyes 
septikus szövődményekhez vezet­
hetnek, az in traoperatív  b ak te riá ­
lis contam inatio  m inden fo rm ájá­
n ak  a m inim álisra tö rténő  csökken­
tése létfontosságú e betegek sorsát 
illetően.
(Ref. — A  fen ti eredm ények, ill. 
korábbi hasonló közlések és szem é­
lyes tapasztalatok alapján  — Ma­
gyarországon először — az Orszá­
gos Traumatológiai In téze tben  is 
b evezettük  az E X F LO W -típusú  u lt­
ra tiszta  levegőjű rendszert és a 
testelszívó  öltözék használatát, e l­
sősorban endoprotézis m űtétek  
végzése céljából. Igen nagy vára­
kozással kezd tük e rendszer hasz­
nálatá t és kezdeti, bár csekély ta­
paszta la ta ink igen biztatóak.)
Renner A n ta l dr.
E gyszerű  é s  h atásos m ó d szer  a 
seb észk esz ty ű k rő l történ ő  k e m é n y í­
tőp or e ltá v o lítá sra . Fraser, I. (Uni­
versity  Surgical Unit., Southam p­
ton G eneral Hospital, Southam p­
ton  SOI 6H U ): Brit. med. J. 1982, 
284, 1835.
A sebészkesztyűről m űté t közben 
lehullo tt kem ényítőpor potenciális 
veszélyt jelent. A ste rilizált kem é­
nyítőport a kesztyűk csom agolásá­
nál az összetapadás m egelőzésére 
használják . A nem  gyakori, de ag­
gasztó, a hasüregi m űtétek  u tán  je ­
lentkező kem ényítő-peritonitis a 
kesztyűgyártó üzem eket a rra  kész­
te ti, hogy figyelm eztető jelzést 
nyom tassanak m inden csomag 
kesztyűre és javasolják  a  felszínén 
levő por eltávolítását. Több m ód­
sz e r t1 ír tak  le a kem ényítőpor el­
távolítására, ezeket elemzi a szer­
ző. K ísérleteket végeztek a kü lön­
böző m ódszerekkel tö rtén t tisztítás
után, a sebészkesztyűkön m arad t 
kem ényítőszem csék szám ának el­
lenőrzésére. 10 p ár kesztyűt vizs­
gáltak m inden módszernél. 2 cm-- 
es te rü le te t vágtak ki a kesztyűk 
tenyérnyi felszínéről, szárítás u tán  
bekenték Lugol-jodinnal, am itől a 
kem ényítőszem csék kékesfekete szí­
nűvé váltak. A m in tá t m ikrosz­
kóppal vizsgálták, a szám ításokat 
az 1 m m 2-re  eső szemcsék átlaga 
alap ján  végezték. Az adatok sze­
r in t a legjobb eredm ényt a kesz­
tyűk povidon-jodinnal (Betadine) 
történő 1 perces tisztítása és 30 
m ásodperces öblítése u tán  látták . 
Vízben m osva a kesztyűk felszínén 
levő kem ényitőszem csék kb. 10%-a 
m arad  vissza. Ha a kesztyűt povi­
don-jodinnal (Betadine) 1 percig 
mossák, m ajd  30 m ásodpercig s te ­
ril folyóvízzel leöblítik, a  felszínén 
levő kem ényítőszem csék 99,8—
100%-a eltávolítható. A szerző fon­
tosnak ta rtja , hogy m inden m űtő 
kövesse ezt a módszert, a kem é­
nyítőpor okozta szövődmények k i­
védésére. Elek László dr.
K iter jed t p a n crea se ltá v o lítá s  k li­
n ik a i és szö v etta n i ja v a lla ta i n es i-  
d io b la sto s isb a n . K ram er, ,T. L. és 
m tsai (St. Louis C hildren’s H ospi­
tal, St. Louis): Amer. J. Surg. 1982, 
143, 116.
A nesidioblastosis a pancreas in- 
sulinterm elő szigetsejtjeinek a d if­
fúz, dissem inált burjánzása, m ely­
nek következm ényei azonosak a 
kö rü lírt szigetsejt adenom a ta la ján  
fennálló  hyperinsulinism uséval. A 
szerzők 13 hyperinsu lin ism usban ' 
szenvedő gyerm eket észleltek az 
utolsó évtizedben. D iazoxid keze­
léssel 4 betegük anyagcserezavarót 
rendezni tudták. 9 esetben végez­
tek  különböző k iterjedésű  pancreas 
resectiót. Csaknem  teljes pancreas 
eltávolításró l beszélnek, h a  csak a 
duodenum  m edialis fala  m ellett 
hagynak meg keskeny csíkot a  has­
nyálm irigyből. Elsőként gyerm eket 
operáltak  ily módon, az eredm ény 
kielégítő  volt. 7 esetben 80—90%- 
os resectió t végeztek. K özülük 4 be­
tegnek ú jra  hypoglycaem iája a la­
ku lt ki, am i 2 esetben gyógyszeres 
kezeléssel rendezhető volt, 2 eset­
ben pedig újabb m űté tre  kénysze­
rü ltek  az em lített csaknem  teljes 
k iirtás form ájában. A 80—90% re ­
sectio u tán  csak 1 gyerm eknek vált 
norm álissá a  glucose terhelési é rté ­
ke. A m ű té t u tán  egy esetben sem 
alaku lt ki exocrin pancreas elég­
telenség, substitu tió ra nem  volt 
szükség. Egy gyermek szorult a 
m űtét u tán  tartós insulin  kezelés­
re. Tapasztalataik  a lap ján  a  nesi­
dioblastosis okozta hyperinsu lin is­
m us kezelésében a konzervatív  
th e ráp ia  sikertelensége esetén első 
m űté tkén t el kell végezni a panc­
reas csaknem  teljes eltávolítását.
Pálvölgyi László dr.
A  W irsu n g -v eze ték  e lzárásán ak  
h e ly te le n  ér te lm ezése  é s  szö v ő d ­
m én y e i. Gebhardt, Ch., Stolte, M. 
(Chirurgische Klinik und Patho­
logisches Institut der Universität 
Erlangen—Nürnberg): Chirurg 1982, 
53, 325.
A szerzők a hasnyálmirigyrák és 
az idült gyulladás gyógyítására ki­
dolgozott Whipple-műtétnél a Wir- 
sung-vezetéket gélszerű anyaggal 
töltik ki. Ezzel az a céljuk, hogy a 
maradék hasnyálmirigy és a vé­
konybél közötti összeköttetések biz­
tonságosabbak legyenek, mert az 
irodalmi adatok szerint az anasto­
mosis szétválásának gyakorisága 
14%. Mások szerint ennek a mód­
szernek az alkalmazása heveny 
hasnyálmirigy-gyulladást okoz. A 
szerzők szerint ezt a hibás tech­
nika, a Wirsung-vezeték nagy nyo­
mással történő kitöltése okozza. El­
járásuk helyességét 141 beteg mű­
tétével igazolták, akik szövődmény- 
mentesen gyógyultak. Egy betegük 
meghalt a műtét után szívinfarc- 
tusban, egynél pedig csak 4 év után 
lépett fel heveny hasnyálmirigy­
gyulladás. Eredményeik alapján 
igazolva látják módszerük helyes-
K a r á d i  K á z m é r  űr.
C h o lecy stec to m ia  c irr h o s ise s  b e ­
tegen : v e sz é ly e s  m ű tét. Aranha, G. 
V. és mtsai (Loyola University 
Stritch School of Medicine, May- 
wood) : Amer. J. Surg. 1982, 143, 55.
Az USA-ban a cholecystectomia 
az egyik leggyakoribb sebészi be­
avatkozás. Ugyanakkor magas és 
emelkedik a cirrihosisos betegek 
száma. Ezért egyre nagyobb gya­
korlati jelentőségű probléma a cirr- 
hosisos betegen végzett cholecystec­
tomia veszélyessége. A szerzők 429 
cholecystectomizált betege között 
374-nek volt normális májműkö­
dése és prothrombin ideje, 43-nak 
cirrhosisa kevesebb mint 2,5 sec 
prothrombin idő hosszabbodással, 
12 betegnek a prothrombin ideje 
több m int 2,5 másodperccel volt 
megnyúlt. Ezekben a csoportokban 
a halálozás műtét után 1,1%, 9,3% 
és 83,9% volt A harm adik csoport 
12 betegéből 10 meghalt a műtét 
utáni napokban. Haláluk oka vér­
zés, máj- és veseelégtelenség, sep­
sis volt. Az első csoportban 59, a 
másodikban 5, a harmadikban 6 
esetben explorálták a choledochust. 
Az első csoportban több mint 80%- 
ban találtak benne követ. A máso­
dik és harmadik csoportban, tehát 
cirrhosises betegekben követ rit­
kábban találtak. Ezekben a sárga­
ság oka inkább a hepatocellularis 
megbetegedés volt. A műtét szövőd­
ményeinek előrejelzésére legmeg­
bízhatóbbnak a prothrombin idő 
bizonyult. Ha ez megnyúlt, akkor 
hatványozottan kell számolni a 
májeredetű szövődményekkel, m int 
encephalopathia hepatica, ascites, 
sepsis, vérzés. Cirrhosis esetén 
fennálló sárgaságot nagyon alapo­
san kell tisztázni, m ert oka gyak­
rabban a máj állapota, mint az 
esetlegesen fennálló epekő. Műté­
tet csak vitális javallat alapján cél­
szerű végezni az epekövek eltávolí­
tása végett, és ekkoir fel kell ké­
szülni a várható szövődmények el­
hárítására, elsősorban nagy meny- 
nyiségű plasma és vérpótlásra.
P á l v ö l g y i  L á s z l ó  d r .
A  gyom or iirü lésén ek  a k ad á lya  
fe k é ly b e teg ség b en : m ű téti ja v a lla t.
Weiland, D. és mtsai (Veterans Ad­
ministration Medical Center and 
University of Minnesota Hospitals, 
Minneapolis): Amer. J. Surg. 1982, 
143, 90.
Nincs egyértelműen meghatároz­
va, mikor kell a gyomor ürülésót 
akadályozó fekélybetegség m iatt 
műtétet végezni. Az esetek nagy ré­
szében intenzív konzervatív keze­
lést végeznek, és csak ennek ered­
ménytelensége esetén kerül a beteg 
műtétre. A szerzők azt igyekeznek 
tisztázni, hogy milyen a konzerva­
tív kezelés hosszú távú eredménye, 
milyen mértékben kell utána újabb 
ürülési akadállyal számolni. 738 
nyombélfekély miatt kórházba fel­
vett beteg közül 87-nek volt beteg­
sége során gyomorürülési zavara. 
Közülük 74 idült, 13 pedig heveny 
fekélybetegségben szenvedett. A 
74 idült nyombélfekélybeteg közül 
45 műtétre került, 29-et konzerva- 
4ív kezelés után elbocsátottak. 
Utóbbiakból 3 meghalt vagy nem 
volt követhető, 20 ismételt gyo­
morürülési zavar miatt későbbi 
időpontban műtétre került, csak 1 
maradt ilyen értelemben panasz- 
mentes. A heveny csoport 13 bete­
ge közül 4-et operáltak meg. 9 kon­
zervatív kezelés után távozott. 
Utóbbiakból 2 meghalt vagy nem 
volt követhető, 3 ismételt gyomor­
ürülési akadály m iatt később m ű­
tétre került, 4 műtét nélkül élt to­
vább. összességében tehát a bete­
gek 56%-ában kellett elsődlegesen 
műtétet végezni, 38% távozott kon­
zervatív kezelés után. Az idült 
nyombélfekélyesek gyomorelzáró­
dása azonban 98%-ban később ú j­
ra kialakult és műtéti megoldást 
tett szükségessé. A heveny fekély­
betegek csoportjában erre az ese­
tek 64%-ában került sor. Az al­
kalmazott m űtéti eljárás lehet va- 
gotomia antrectomiával vagy pylo- 
roplasticával, lényeg az, hogy a 
gyomor ürülésének akadálvozottsá- 
ga esetén a műtéti javallatot cél­
szerű kiterjedtebben felállítani.
P á l v ö l g y i  L á s z l ó  d r .
A z a lsó  v ég b é lsza k a sz  rák ján ak  
kurativ , tra n sa n a lis  resece tió ja .
Scheele, Ch., Reichel, К. (Chirur­
gische Klinik des Krankenhauses 
Siloah H annover): Chirurg, 1982, 
53, 393.
A distalis végbélszakasz rákjá­
nak általánosan elfogadott műtéti 
megoldása az abdomino-perinealis 
amputáció. A szerzők szerint ki­
sebb és mobilis tumorok esetében 
elegendő lehet, a sphincter meg­
tartásával, a végbélnyíláson keresz­
tül csupán a daganat lokális resec- 
tióját végezni.
A lokális resectio indikációja 
egyrészt a tumortól, másrészt a 
betegtől függ. A daganat ne he­
lyezkedjen el 10 cm-nél magasab­
ban a linea anocutaneától. Legyen 
rnobilis, nem infiltráló. Kifekélye- 
sedő tumor, különösen fiatalabb 
betegeknél a lokális m űtét kontra­
indikációját jelenti. A daganat át­
mérője ne haladja meg a 3 cm-t. 
Szem előtt tartandó a tumor diffe- 
íenciáltsági foka is. Villosus ade- 
nomán kívül csak jól differenciált 
carcinoma jöhet számításba. A mű­
téti indikációt befolyásolja maga a 
beteg, annak kora és általános ál­
lapota. A kisebb beavatkozás mel­
lett szól az idősebb életkor, a rossz 
általános állapot és a beteg hajlan­
dósága az együttműködésre. A mű­
tét utáni első évben 3 hónaponként, 
a második évben 6 hónaponként, a 
továbbiakban pedig évenként digi­
tális, endoscopos és biopsiás ellen­
őrzésre van szükség.
(A szerzők színes képekkel il­
lusztrálva ismertetik a műtéti eljá­
rást. Lényege, hogy a sphyncter tá ­
gítása után, tartófonalak segítségé­
vel lehúzzák a tumoros bélszakaszt, 
s a daganat szélétől 1—2 cm-re ej­
tett metszéssel, a muscularis muco- 
saevel, vagy az egész bélfallal 
együtt eltávolítják azt. Gondos vér­
zéscsillapítás után egysoros varrat­
tal zárják a bélfalat. Ha a szövet­
tani vizsgálat azt mutatja, hogy a 
tumor infiltratiója m iatt az excisio 
nem volt kielégítő, elvégzik a ra­
dikális műtétet.)
1972 és 1981 között 22 beteget 
operáltak az ismertetett módon. Át­
lagos életkoruk 66 év volt. Szövet­
tanilag a daganatok többsége át­
lagosan adenocarcinomának bizo­
nyult. Ezenkívül egy esetben gela­
tinosus rákot, 2 carcinoidot és 7 
villosus adenomát diagnosztizáltak.
A daganat 12 esetben a submuco- 
sáig, 10 esetben muscularisig in­
filtrált. Postoperativ halálozás nem 
fordult elő. Valamennyi betegüket 
endoscop és biopsia segítségével 
rendszeresen ellenőrizték. Egy 74 
éves betegnél egy évvel a műtét 
után lokális recidivát találtak, 
amelyet újból transanalisan távo­
lítottak el. A beteg másfél évvel a 
második műtét után reeidivamen- 
tes. Két beteg 2.5, illetve 5 évvel a 
műtét után más betegség következ­
tében halt meg. A többi, 5 hónap — 
9 évvel a műtét után panaszmen-
V i c z i á n  A n t a l  dr.
Sexualpathologia-
K oro n á ria b etcg ek  sz e x u á lis  prob­
lém á i. M . Altpeter-Becüwe (Klinik 
Höhenried der LWA Oberbayern, 
D-8131 Bernried): Sexualmedizin 
1982, 11, 299.
A „szív” szóból képzett kifejezé­
sek (szívesen, szívtelen, szívélyes,
szívbe markoló, szívem, szivecském 
stb.) is hozzájárultak ahhoz — 
vagy következményei voltak an­
nak —, hogy a szív a szeretet, sze­
relem, életerő szimbólumává vált. 
Az a nézet is elterjedt, hogy a szív- 
betegségek a „szerelmi erőt” csök­
kentik, ezért a koronáriabeteg 
gyakran szenved szexuális zavar­
ban. Ez hol lassan-fokonként, hol 
hirtelen kezdődik, de mindenképp 
riadalmat, félelmet kelt a betegben, 
aki ritkán gondol arra, hogy sze­
xuális gondokat többnyire lelki 
okok váltanak ki. Igen fontos tehát, 
hogy az orvos a koronáriabeteg 
szexualitásával is foglalkozzon füg­
getlenül attól, hogy milyen nemű 
a beteg és mi a „tünet”.
Az exploráció során általában ki­
derül. hogy a nemi élet az infark­
tust megelőzően sem volt intakt, 
azt félelmek és konfliktusok ter­
helték, amikről a pár sohasem be­
szélt egymással. Nehezíti a beteg 
reális ítéletét, hogy sok „felvilágo­
sodott” ember is teljesítménynek, 
győzelemnek tekinti az aktust, az 
impotenciát és onániát pedig ve­
reségnek, ez utóbbit azért is, mert 
azt senki sem „látja”.
Infarktus után bűntudatot vált­
hat ki, ha orvosi tilalom ellenére 
közösül a beteg, vagy félelem ke­
letkezhet abban a vonatkozásban is, 
hogy nem lesz képes az aktusra, s 
ez önmagában is zavart eredmé­
nyezhet. A helyzetet csak súlyosbít­
hatja, ha a nő korábban sem volt 
„megelégedett” és ezt jelezte is. Az 
izoláltság-gátoltság sokszor abban 
mutatkozott meg, hogy nem képes a 
beteg érzelmeit kifejezni.
A szexuális zavart az egyén 
„riasztó jel”-ként éli meg s ez arra 
utal, hogy többnyire önmagával 
kapcsolatban is gondja van. Az in­
farktuson átesettek fele már koráb­
ban is kevesebbet „teljesített”, 
vagy feleségeikben csökkent volt a 
szexualitás iránti érdeklődés. A 
problémák verbalizálása során fél­
reértéshez vezethet, hogy sokan azo­
nosítják az aktust és a gyöngédsé­
get, holott valójában az utóbbit el­
hanyagolják, nem egyszer szégyen­
ük a gyöngédséget tettekben, 
vagy kommunikációban kinyilvá­
nítani.
Szükséges tehát kérdés nélkül is 
az infarktuson átesettekkel a sze­
xualitásról beszélgetni, a cikkben 
említett lehetőségeket figyelembe 
venni és még azt is kihangsúlyoz­
ni, hogy a korábbi bűntudat miatt 
„vállalt” aszkézis nem avatja a be­
teget szentté. A s z ó d i  I m r e  dr .
A h cm o d ia lizá lf b e teg ek  sz e x u a li­
tása. U. Gattig (Heimdialysetrai- 
nigszentrum. Tangstedter Land­
strasse 4000, D 2000 Hamburg 62.): 
Sexualmedizin 1982, 111, 260.
Hamburgban működik egy mun­
kacsoport (3 orvos +  6 nővér), 
mely a házi művesekezelteket (180 
3138  fő, több mint 10 éve) és a vese-
transzplantáltakat (1977 óta) gon­
dozza.
A szexuális élet kérdései nem ­
csak alkalmilag vetődnek fel, ha­
nem az a gondozási tevékenysé­
gük szerves része.
A szexualitás reális megítélése 
igen nehéz, különösen a „minőségi” 
vonatkozásban, ezért egyszerűbb 
a „mennyiségi” adatokra való szo- 
rítkozás, így pl. az a megállapítás, 
hogy a férfiak 10%-a impotens. Bár 
mód van arra, hogy az éjjeli m ere­
vedéseket elektronikusan — gya­
koriságát és erejét „centivel” — re ­
gisztrálják, a beteg ezt nem m éltá­
nyolja, ha panasza van, s nincs ön­
magával megelégedve.
„Felmérés”-szerű vizsgálat is ne­
héz, mert a kérdőíveket legtöbb be­
teg nem, vagy csak formálisan töl­
ti ki, és a valódi helyzetet erősen 
befolyásolják az egymástól igen el­
térő alap- és kísérő szervi betegsé­
gek, a családi állapot, a házastárs 
hozzáállása, a betegséget megelőző 
kor szexuális magatartása. Egy eset 
vonatkozásában is nehéz többnyire 
megítélni, hogy a szervi alapbeteg­
ség, vagy a pszichés-társadalmi 
„ok”-e a meghatározó.
Mivel mind több ilyen beteg élet­
ben maradására és gondozására 
kell számítani, nemi életük gond­
jainak a megoldására is fel kell ké­
szülni. Figyelembe kell venni a 
dialízissel együttjáró só- és folya­
dékháztartási zavart, a hormonszint 
változás tényét is és mindezeknek 
megfelelően kell a szexterápiás te r­
vet egyénenként kidolgozni.
A dialízis egyik szövődménye a 
priapismus is, melynek műtéti meg­
oldása után többnyire csak penisz- 
protézissel lehet a helyzeten segí­
teni.
Ma, amikor a dialízis terén elég 
tapasztalattal rendelkezünk, már 
nemcsak arra törekszünk, hogy be­
tegeink életben m aradjanak, ha­
nem az élet qualitását is szem előtt 
kell tartanunk, s ezen belül el kell 
ismernünk, hogy ennek egyik lé­
nyeges eleme a szexualitás.
A s z ó d i  I m r e  dr .
C ukorbetegek  sz e x u á lis  zavara i.
A. Dannehl (Abt. f. Diabetologie, 
Städtische Kliniken, D-6100 Darm­
stadt): Sexualmedizin, 1982, 11, 338.
Közismert, hogy a cukorbeteg 
férfiak körében gyakori a potencia­
zavar. Ez ritkább esetben átmeneti 
jellegű és főleg az anyagcsere­
egyensúlyának a felbomlásakor je­
lentkezik, s rendezésekor többnyire 
„spontán” gyógyul. Gyakoribb 
azonban, hogy az impotencia „kró­
nikussá” válik függetlenül a cukor- 
betegség időtartamától és súlyossá­
gától, feltehetően nem is az endok­
rinzavar, hanem a neuropátia 
miatt.
Ugyanakkor azonban arról az á l­
talános érvényű megfigyelésről sem 
szabad megfeledkezni, hogy a sze­
xuális zavarok csak ritkán kelet­
keznek valamely szervi betegség
miatt, gyakrabban pszichés kon­
fliktusok, félelmek és bűntudatok 
tüneti megnyilvánulásai és semmi 
ok sincs arra, hogy arra gondol­
junk, miszerint ilyenek diabetesze- 
sek körében nem fordulhatnak elő. 
Tehát kérdés, hogy diabétesz ese­
tén kizárólag a diabétesz váltja-e 
ki a panaszt. A cukorbeteg élete 
éppen baja miatt gyökeresen meg­
változik (diéta, gyógyszerszedés, 
injekció), tudja, hogy betegsége 
végső soron gyógyíthatatlan, és ép­
pen a felvilágosítás hatására spe­
ciális félelmek is (öntudatvesztés, 
látászavar, infarktus stb.) kialakul­
hatnak benne.
Mindezek alapján egyénenként 
változó módon kell a cukorbeteg 
szexuális zavarát „kezelni”.
Kérdéses az is, hogy helyes-e, ha 
a beteget ellátó orvos rendszeresen 
kitér a potenciára is, m ert ez néha 
önmaga is iatrogén lehet, de ha a 
beteg spontán kérdez, ne találjon
süket fülekre. A s z ó d i  I m r e  dr .
A  d ia b eteszes  fér f ia k  szex u á lis
p rob lém ái. Tattersall, R. (szerkesz­
tőségi közlemény) (Univ. Hospital, 
Nottingham NG7 2UH): Brit. med. 
J. 1982, 285, 911.
A diabetesben szenvedő férfiak 
között sajnálatosan gyakori a sze­
xuális zavar. Nagy felmérések azt 
mutatják, hogy a betegek 30—60°/o- 
ában van erekcióképtelenség vagy 
erekciógyengeség. Sok férfi ejaku­
lációra is képtelenné válik. Minél 
hosszabb ideig áll fenn a cukorbaj, 
minél magasabb a férfi életkora, és 
minél inkább vannak érrendszeri és 
idegrendszeri szövődmények (külö­
nösen retinopátia, ill. autonóm és 
perifériás neuropátia — ezeket 
mikrovaszkuláris szövődményekre 
vezetik vissza), annál gyakoribb az 
impotencia.
A baljós statisztikai adatok el­
lenére nem szabad arra következ­
tetni, hogy minden cukorbajos po­
tenciazavar organikus. Már egysze­
rű orvosi meggondolásból is várha­
tó, hogy a cukorbeteg férfiak kö­
rében gyakoribb a pszichogén sze­
xuális zavar, hiszen a betegség élet­
módbeli változásokkal jár, rontja az 
önértékelést, szorongást kelt már 
csak a szexuális problémák gyako­
riságának esetleges tudata m iatt is.
Az organikus és a pszichogén im­
potenciát nem könnyű egymástól 
elkülöníteni cukorbajban, gyakran 
az okok együttesen is jelentkeznek. 
Szokatlan kezdeti tünetek jelent­
kezhetnek organikus esetekben is 
(pl. hirtelen induló magömlés, az 
ondó elcsöpögése stb.). A túlnyo­
móan organikus megalapozottságú 
esetek egy részében is volt reggeli 
merevedés. Mindezekből az ada­
tokból, amelyeket most nagyon 
megerősítenek a péniszprotézis be­
ültetésre jelentkező betegeken vég­
zett vizsgálatok, azt a következte­
tést kell levonni, hogy a betegeket 
pszichológiailag és szomatikusán
is kezelni kell. A partnerkapcsolati 
nehézségek vagy a teljesítménnyel 
kapcsolatos szorongások mindig 
rontják az organikusan meggyen­
gült szexuális teljesítményt és ezek 
javítása mindig javít a tüneti álla­
potokon.
Minden diabeteszes férfit igen 
alaposan ki kell tehát vizsgálni 
szomatikusán, pszichikusán és sze- 
xuálpszichológiailag (ez mind a 
szexuális élettörténet feldolgozását, 
mind pedig a jelenlegi partnervi­
szonyok felmérését érinti). Minden 
beteg esetében el kell végezni a pro­
lactin, a tesztoszteron és a LH/FSH 
szintek mérését, gondosan kell fi­
gyelni a vegetatív zavarokra utaló 
jeleket (ha ugyanis ezek nagyon 
kifejezettek, az organikus determi­
náció biztosra vehető). Ha a vegeta­
tív idegrendszeri működések funk­
cionális zavarai nem szembetűnők, 
és ha megvannak a kellő laborató­
riumi feltételek, akkor érdemes el­
végezni az éjszakai erekciós ciklu­
sok vizsgálatát. Ehhez alváslabora­
tórium szükséges. Egy brit felmérés 
szerint a diabeteszesek mindössze 
egyharmadában hiányzik teljesen a 
RÉM ciklusokat kísérő merevedés, 
ám az ilyen merevedést mutatók 
egy részében az erekció a közösü­
léshez nem lenne megfelelő.
Az organikusan megalapozott dia­
beteszes szexuális zavarok irrever­
zibilisek. Tesztoszteron és chorio­
gonadotropin nem hat (bár a hat­
vanas évek elején több szerző leírt 
jó eredményeket, ezeket később 
nem tudták megerősíteni), inkább 
ront a libido esetleges fokozásával. 
A pszichológiai kezelés sokat tehet, 
különösen akkor, ha pszichogén 
komponensek erőteljesen színezik a 
képet és ha a partnerek a kezelés­
be bevonhatók. Néha az eredmé­
nyek meglepően jók.
Számos esetben indikált a pé- 
niszprotézis. De ehhez gondos elő­
zetes kivizsgálás kell, a pszicho­
lógiailag, ill. párkapcsolatilag is in­
dikáltnak kell lennie a beültetés­
nek (vagyis reális elvárások kelle­
nek a betegnek, ill. a penetrációs 
szexuális élet fontosságának tisztá­
zása).
Mindenesetre a diabétesz keze­
léséhez hozzátartozik a szexuális 
kezelés is, és diabeteszközpontok- 
nak szexológiai rendelés nélkül nem 
célszerű működnie. A szexuális za­
varok feltárása és a kezelés meg­
kísérlése a diabeteszesek ellátásá­
nak standardjaihoz tartozik.
B u d a  B é la  dr.
A  h o m o szex u á lis  id en titá s  e lv á l­
la lá sá n a k  e g y én i k ü lö n b ség e i.
McDonald G. J. (Dept, of Psycho­
logy, Univ. of Windsor, Windsor, 
Ontario N9B 3P4 Canada): Journal 
of Homoszexuality, 1982, 8, 47.
A homoszexuális identitás kiala­
kulásában számos állomást külön­
böztetnek meg a kutatók. E kiindu­
lási folyamatban a később homo­
szexuálissá váló emberben egy sor 
emocionális és kognitív változás 
zajlik. Attól az időponttól kezdve, 
amikor valaki felfedezi magában a 
vonzalmat a saját nem irányában, 
egészen a homoszexuális identitás 
vállalásáig a folyamatot az angol 
nyelvű szakirodalom „coming out”- 
nak (kijövés, előjövés) nevezi, ez a 
kifejezés más nyelvek szakirodai­
mában is elterjedt. A „coming 
out” általában nehéz, konfliktusok­
kal és válságokkal teli szakasz, 
rendszerint nem is rövid idő alatt 
megy végbe. A következő szaka­
szokat foglalja magában: a saját 
nem iránti szexuális vonzalom ész­
revétele, az első homoszexuális kap­
csolatok, bekapcsolódás a homo­
szexuális szubkultúrába, meggyő­
ződés a saját homoszexualitásról, a 
homoszexuális identitás vállalása 
(nem homoszexuálisokkal szem­
ben).
Előfordul, hogy a folyamat nem 
a szabályos utat követi. Már koráb­
ban is felfigyeltek kutatók arra, 
hogy sok férfi homoszexuális úgy 
veszi fel a homoszexuális identitást, 
hogy közben manifeszt homosze­
xuális kapcsolata nincs is. Mások — 
különösen nők — viszont nem m i­
nősítik homoszexualitásnak, ha egy 
bizonyos partner irán t vonzalmat 
éreznek, és azzal szexuális kapcso­
latra lépnek.
A szerző a „coming out” esemé­
nyeit empirikusan próbálta vizsgál­
ni. Különböző forrásokból 199 ho­
moszexuális férfi fejlődési adatait 
gyűjtötte össze. A szokványos fo­
lyamat általában megfigyelhető 
volt, rendszerint a 13. életév körül 
érezték az első vonzalmat azonos 
nemű másik ember iránt, a 19. 
életév körül minősítették magukat 
homoszexuálisnak, átlagban 21 éves 
korban volt az első homoszexuális 
kapcsolat, és 24 éves kor körül 
pedig kialakult a homoszexuális 
identitás. Az életkori adatok nagy­
jából azonosak három — nagyobb 
mintán történt — felmérés adatai­
val.
A szerző m intájában — mint ez 
várható is volt — nagy egyéni elté­
rések is mutatkoztak. Előfordult, 
hogy az első homoerotikus kapcso­
lat után hosszú idő múlva (esetleg 
sok év múlva) minősítették magu­
kat homoszexuálisnak. A minta 
23%-ában az önminősítés csak az 
első homoszexuális kapcsolat után 
következett be. 13%-ban az önmi­
nősítés és a homoszexuális identi­
tás egyidejűleg történt meg. 15% 
egyáltalán nem alakított ki homo­
szexuális identitást, miközben ön­
magát homoszexuálisnak minősí­
tette (ezt azonban elvállalni nem 
tudta). Különbség volt a vizsgáltak 
életkora szerint, a fiatalabbak ke­
vesebb problémáról számoltak be 
„coming out” terén, és hamarabb is 
alakult ki náluk az identitásválla­
lás. Ezt a szerző annak tulajdonítja, 
hogy a fiatalabbak m ár szabadabb 
légkörben nőttek fel, több informá­
ciójuk volt a homoszexualitásról, 
és könnyebben találtak maguknak
hasonló társakat, akik szexuális 
preferenciájukban elfogadták és 
megerősítették őket. Erre vonatko­
zóan a szerző empirikus adatokat is 
talált az irodalomban.
B u d a  B é l a  d r .
„H ázi” h om olog  in szem in á c ió . Dr.
med. M. P. Sexualmedizin, 1983, 12,
22.
A csak a fenti monogrammal je­
lentkező szerző egy eset kapcsán 
utal arra, hogy a gyermektelenség- 
nek lehet az is az oka, hogy a férj 
nem tud a hüvelyben ejakulálni, 
csak onániával. E körülmények vol­
tak explorálhatók abban az esetben, 
amikor homolog inszemináció igé­
nyével keresték fel a szerzőt. Az 
orvos nem a szokásos inszeminá- 
ciós technikát alkalmazta, hanem 
megfelelő katétert és fecskendőt 
adott át a házaspárnak, hogy ottho­
nukban nyerjen a férj onániával on­
dót és ő fecskendezze be azt a nő 
hüvelyébe. így a mechanikus-nem­
ző is a férj lett és talán a rendelői 
miliőnél kedvezőbb „házi” körülmé­
nyek is hozzájárultak ahhoz, hogy 
az első inszemináció is sikeres volt.
A s z ó d i  I m r e  d r .
P sz ich o terá p iá s tev ék en y ség em  
és fé r f i vo ltom . H. G. Rechenbér- 
ger (Klinik f. Pszichotherapie, D- 
4000 Düsseldorf): Sexualmedizin, 
1983, 12, 7.
Amikor a férfiak nemi szerepé­
nek identitásáról és szexuális zava­
rairól van szó, nem hanyagolható 
el az a tény, hogy a therapeuta (a 
szerző) önmaga is férfi, és hivatás- 
szerű tevékenységét és identitását 
illetően pszichoanalitikus orientált­
ságú és ezen belül szexológiával ki­
emelten foglalkozik. Ugyanakkor 
önmaga is „férfi”.
A biológiai, pszichológiai és szi- 
tuatív tényezők önállóan vagy köl­
csönhatásban okozhatnak nehézsé­
get, gondokat a nemi szerep játszá­
sában és így szexuális zavarok is 
keletkezhetnek. Elméleti fejtegeté­
sek helyett a szerző esetismerteté­
sek segítségével igyekszik „közért­
hetővé” tenni gondolatait.
A nemi szerep biológiai tényezői­
nek jelentőségét az a didaktikus 
mottó ( s ic )  jelzi, hogy a betegben 
a kérdés így merül fel: férfi va­
gyok! — férfi vagyok? Büntetendő 
cselekményhez vezethet az a körül­
mény, hogy a férfi a nőnemű part­
nerétől „férfias aktivitást” várt el, 
amit a nő elutasított és ez a férfit 
megingatta abban a tudatában, 
hogy ő önmaga férfi-e. A férfias 
dominancia hiányához vezethet, ha 
őt szülei nem egyértelműen „fér­
finek” nevelték, netán azért, mert 
lányt vártak helyette.
Olykor a férfi szexuális zavará­
nak a kompenzálása végett a pár 
„nyílt” házasságban él a férfi kez­
deményezésére és ez hozzájárulhat 3139
ahhoz, hogy mélyebben elbizonyta­
lanodjon „férfiasságát” illetően.
A partnerben felmerülő kimon­
dott, vagy ki nem m ondott kérdé­
sek ambivalenciája is perdöntő je­
lentőségű. így lényeges kérdések: 
férfi vagy! férfi vagy? partnered 
vagyok! partnered vagyok? Ezeket 
a kettősségeket a beteggel való fog­
lalkozás során vele el és fel kell is­
mertetni és a problem atikát a terá­
pia során fel kell dolgozni. Lénye­
ges természetesen a terapeuta fel­
fogása stb. saját férfi identitását il­
letően is. ( T e r m é s z e t e s e n  h a s o n ló  
t é n y e z ő k  j e l e n t ő s e k  a k k o r  is ,  ha  
n ő n e m ű  a b e te g ,  v a g y  a  t e r a p e u ta .  
— R e j . )
Felfogása magyarázatként utal 
arra, hogy az emberi identitás za­
vara extrém szituációkban is elő­
fordulhat, így pl. a koncentrációs 
táborok őrszemélyzetében is felme­
rülhetett olyan kérdés, hogy ezek 
emberek! ezek még emberek? mi­
csoda emberek ezek! micsoda em­
berek ezek?.
A hivatással kapcsolatban nemi 
identitás lassan és tudatosan ala­
kul ki ellentétben az általános ne­
mi identitással. A terapeuta-képzés 
során erre is gondot kell fordítani.
A s z ó d i  I m r e  dr.
T ra n szszex u á litá s  és  p sz ich o terá ­
pia. B. Meyenburg, Ch. Ihlenfeld 
St. Luke’s Hosp. Center Psychitric 
Clinic, New York, N. Y. USA 
10025): Sexualmedizin 1982, 11, 318.
%
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A szerzők arról számolnak be, 
hogy az USA-ban a transzszexua­
litás hullámai lecsillapodni látsza­
nak. Míg a 70-es évek közepén még 
szinte napirenden volt a téma a 
széles nyilvánosság előtt (újság, rá ­
dió, tévé stb.), az utóbbi években 
több kritikai megjegyzés látott nap­
világot. Ezek különösen a műtéti 
beavatkozásokat krititzálták és ki­
emelték, hogy mind a hormon, 
mind az operatív kezelések irrever­
zibilis változásokat hoznak létre, 
ezért előnyösebbnek látszik a pszi­
choterápia.
Arra törekszenek, hogy a transz­
szexualitás kórképét az eddiginél 
jobban határolják körül, a diffe­
renciáldiagnosztikára nagyobb súlyt 
fektessenek (huzamos megfigyelési 
idő, genetikai esetek és elmebeteg­
ségek kizárása), hogy ne kerülhes­
senek e csoportba azok, akik homo­
szexuálisak, vagy csak a szexuális 
érdeklődés hiányzik belőlük.
Az USA-ban lehetőség van arra, 
hogy valaki „gyorsan” hormon és/ 
vagy operatív kezelésben részesül­
jön és ez sok tragédiát is okozott. 
Az elvégzett műtétek számát ezért 
pontosan nem is lehet megállapíta­
ni, „hivatalosan” 4500-at regisztrál­
tak, de a becslések 10 000-re szól­
nak, és feltehető, hogy mintegy 
30—60 000 ezer személy szeretné 
elvégeztetni a műtétet, ami azon­
ban mintegy 20 000 dollárba kerül 
és a biztosító nem, vagy csak egy 
csekély töredékét teríti meg.
Az utóbbi időben mind több szer­
ző foglalt állást a tekintetben, hogy 
a transzszexualitás pszichoterápiá­
val kezelendő és ugyanezt az elvet 
vallják a telekommunikációs csator­
nák hírei is. Ezzel egyidőben sokan 
számoltak be arról is, hogy speciá­
lis pszichoterápiás programmal 
eredményesen kezeltek transzsze- 
xuálisokat. Sikeresnek minősítet­
ték a kezelést, ha a beteg lemon­
dott a nem-átalakító műtétről, vagy 
és nyugodtan tud élni, m int pl. ho­
moszexuális. E szerzők szerint a 
transzszexualitás lényegileg speciá­
lis személyiségzavar, vagy border­
line szindróma, netán szkizofrénia, 
s ha ezeket fiatalkorban felismerik 
és kezelik, gyógyíthatók.
A s z ó d i  I m r e  dr .
E m a n cip á lt fér fia k  h o m o szex u a -  
litá sa . P. O. Ebigbo (Department 
of Psychological Medicine, Univer­
sity of Nigéria, Enugu Campus, Ni­
géria): Sexualmedizin 1982, 11, 344.
A cikk egy disszertáció tanulsá­
gait foglalja össze, ami 100 homo­
szexuális klubtaggal történt in terjú­
ra épül. Az alanyok főleg fiatalok 
voltak és két nagy, ill. két kisvá­
ros lakói.
E homoszexuális fiatal férfiak 
többnyire „egykék” voltak, akik­
nek az apjukkal rossz, de az any­
jukkal jó kapcsolatuk volt. Az 
apák hol túlzottan „papucsok”, hol 
igen „erősek” voltak. A szülők kö­
zötti kapcsolat nem volt harmoni­
kus és a konfliktusok gyakran csa­
pódnak le a gyermeken, nem r it­
kán verés formájában. Sokan in- 
ternátusokban, „otthon”-okban nőt­
tek fel és ritkán volt külön szobá­
juk. Többnyire hiányos, vagy csök­
kent volt az önbecsülésük, így ke­
vésbé voltak képesek a homosze­
xuális csábításoknak ellenállni, he­
teroszexuális kapcsolatokat kiépí­
teni.
Összegezésként úgy találja, hogy 
nem volt olyan „ok” kimutatható, 
ami a homoszexualitás kialakulásá­
ban egyedül döntő lett volna, in­
kább multifaktoriális eredetre kell 
gondolni. Egyetlen vizsgált ok sem 
lehet elegendő e magatartás kiala­
kulásához, szükséges az is, hogy va­
laki „elcsábítsa”, s ez maradandó 
nyomot hagyjon benne.
Megelőzésként leglényegesebbnek 
a szülői nevelést tartja, miután a 
homoszexuálisok otthon többnyire 
nem voltak „boldogok” és sajnos 
akkor sem azok, amikor m ár ho­
moszexuálisokká váltak. Sokan 
ugyanis kénytelenek a társadalmi 
megítélés m iatt m agatartásukat 
akaratukon kívül is titkolni.
A s z ó d i  I m r e  dr .
M o d ifik á lt párteráp ia . Höffken,
K. D. és mtsai (D-4330 Mühlheim/ 
Ruhr 12, Nebenbank 4): Sexualme­
dizin, 1982, 11, 501.
M a s t e r s  1954-ben kezdett hozzá 
az emberi szexuális funkció vizsgá­
latához és az így szerzett tapaszta­
latai alapján 1959-ben J o h n s o n -nal 
együtt speciális kezelési módot dol­
gozott ki. Ez lényegileg m agatartás­
pszichológiai terápia, ellentétben a 
korábban alkalmazott analitikussal.
A szerzők az eredeti Masters— 
Johnson-féle terápiát módosították 
és eredményeikről adnak számot. 
38 párt kezeltek és 18 esetben 
mindkét fél tünethordozó volt, te­
hát összesen 56 szexuális zavarban 
szenvedő egyénről referálnak.
Változtatás abban is megmutat­
kozott, hogy nem alkalmaztak ko- 
terapeutát és ambulánsán kezeltek. 
A kezelés eredményét is másként 
ítélik meg. Míg M-J csak sikerről 
és sikertelenségről beszél, ők rész­
leges sikert is regisztrálnak. 
Ugyanis ha pl. 7 évi immiszió nél­
küli házasság után elérhető a be­
hatolás fájdalommentesen, részle­
ges eredmény könyvelhető el akkor 
is, ha a nőnek még nincs orgazmu­
sa, vagy a korai magömlés „társul” 
orgazmushiánnyal, félsiker, ha a 
magömlés ideje elhúzható és a nő 
m ár preorgasztikus állapotba ke­
rült. Az sem nevezhető eredmény­
telenségnek, ha a szexuális zavar 
ugyan még fennáll, de a pár kö­
zötti kapcsolat megjavul és meg­
szűnik a teljesítménykényszer.
Eredményeikből kiemelendő, hogy 
mind a 7 vaginizmus meggyógyult 
és a 26 anorgazmiás nőből csak 
30%-ban nem javult és korai mag­
ömlés esetén a sikertelenség aránya 
25%.
Eredményeik valamivel rosszab­
bak ugyan, m int M—J-é volt, s ez 
annak tudható be, hogy a szerzők 
mindenkit bevettek az értékelésbe, 
azokat is, akiknél már eleve sem 
reméltek eredményt. Nyilvánvaló, 
hogy az eltérés azzal is magyaráz­
ható, hogy a szerzők csak most 
kezdték el ezt a terápiát.
Megfigyeléseik szerint sokan vo­
nakodnak a terápiától, amit nem 
tanácsos erőszakolni, különösen 
akkor, ha a „másik” fél nem együtt­
működő. A s z ó d i  I m r e  dr .
A sz e x u a litá s  v a g in a lis  ap la s ia  
m ia tti m ű tét u tán . Borruto, F. (Pa­
dua, Verona, II. Frauenklinik, Ita ­
lia): Sexualmedizin, 1982, 11, 476.
A vaginalis aplasia sokkal gya­
koribb, m int gondolnánk, minden 
5000 újszülött leány közül egy 
ebben szenved. 20 év alatt 520 m ű­
tétet végeztek, ami akkor is nagy 
szám, ha a „progresszív” ellátás 
értelmében máshonnan is oda irá­
nyították a betegeket.
A műtét akkor indikált, ha a nő 
szexuális életet óhajt élni és ezen­
felül a műtétre megfelelően fel van 
készítve pszichésen is.
A Mayer—Rokitansky—Küster
tünetegyüttesre jellemző, hogy a 
hüvely hiánya mellett csökevényes 
méh és normális adnexumok talál­
hatók. Vecchietti technikával vé­
gezték a műtétet és utána 1—2 hé­
tig éjjelente protézist kellett visel­
nie a nőnek a hüvelyben és a közö­
sülést ham ar (1—2héten belül!) meg 
kellett kezdenie. Bár mindenkit 
visszahívtak ellenőrzésre, tartósan 
csak kevesen tértek vissza. Egy hó­
nappal a műtét után mindenki, 2 
év múlva csak 30%-uk. Ez utóbbi 
csoportba tartozók úgy nyilatkoz­
tak, hogy szexuális életük normá­
lisnak vehető, csak 12%-ban fordult 
elő, hogy a műtét után rövid ideig 
panasz volt, lényegileg az új hüvely 
jól funkcionált és esztétikus is volt.
A s z ó d i  I m r e  dr.
A  h o m o fil b eteg . Demel, H. 
(Hamburg): Sexualmedizin, 1982, 
11, 445.
A szerző több évtizedes nőgyó­
gyászati gyakorlatában csak 6—7 
esetben fordult elő, hogy bi- vagy 
homoszexuális férfi felesége for­
dult hozzá. Csaknem mindig az de­
rült ki, hogy a férj mivolta kendő­
zése végett nősült meg. Sokkal gya­
koribb volt a praxisában a leszbi­
kus nő és minden bizonnyal még 
több is nyilvánvalóvá vált volna, 
ha lett volna idő az explorációra.
A leszbikusok anamnézise azt 
igazolja, hogy mindegyiküknek volt 
már korábban valamilyen rossz ta­
pasztalata a férfiakkal és így ala­
kult ki bennük az a lelki állapot, 
amely nők csábításának az elfoga­
dásához vezetett, leszbikusakká 
váltak önmaguk is. Ezt igazolja az, 
hogy mindegyikük — egy kivéte­
lével — férfi által vesztette el a 
szüzességét. A leszbikusakban ké­
sőbb egy speciális képesség alakul 
ki, „megérzik”, hogy kik hajlandók 
közeledésüket elfogadni.
A s z ó d i  I m r e  dr.
A n d ro ló g ia i gyógyszerek . A l ib i­
dó és  a  p o ten c ia  g y ó g y szeres és 
h o rm o n á lis  b efo ly á so lá sa . W. Krau­
se (Universitäts-Hauptklinik D 
6300 Giessen): Sexualmedizin 1982. 
11, 379.
A szexualitás gyógyszeresen kü­
lönböző szinteken befolyásolható, 
de mind negatív, mind pedig pozi­
tív irányban, s az orvosnak mind­
kettőről tudnia kell.
A szexuális zavarban szenvedő 
betegek régi vágya, hogy gyógysze­
res kezeléssel szabaduljanak meg 
panaszuktól, ha ez ritkán sikerül is. 
Ugyanakkor él az emberekben bi­
zonyos félelem abban a vonatko­
zásban is, hogy a más betegség 
m iatt rendelt gyógyszerek nemi éle­
tüket károsítani fogják. Sokan nem 
említik orvosuknak ezt, hanem 
abbahagyják, vagy el sem kezdik 
a kezelést. Ezért minden bizonnyal 
helyes, ha az orvos kérdés nélkül 
is kitér erre és megfelelően infor­
m álja a beteget.
Néhány gyógyszert ismertet a 
szerző, de ezek olyanok, amik az or­
vosi praxisban e vonatkozásban je­
lentősek.
T e s t o s t e r o n .  Ez a szer nem te­
kinthető egynek a sok gyógyszer 
közül, hanem olyan anyag, ami nél­
kül a férfi szexualitás nem alakul­
hat ki, nem tartható fenn sokáig. 
Ennek ellenére mégsem várható tő­
le — ha gyógyszerként adjuk — a 
szexuális reakció és érzés stimu- 
lálása. A pontos megfigyelések 
ugyanis azt a furcsa helyzetet lát­
szanak igazolni, hogy a „normál” 
testosteron-szint emelése, gyógysze ■ 
rés adagolása által nem érhető el, 
de a „normál” értékek határai igen 
széles skálán mozognak. így tehát 
nem várható eredmény a testoste- 
ron kezeléstől, általában. Ha azon­
ban az emberi szervezetben kelet­
kezett testosteron-szintjét mester­
ségesen csökkentjük, vagy az csök­
ken, a szexuális aktivitás is 
alábbhagy. Ugyanilyen hatású az 
antihormon, a Cyproteronacetat, 
ami a receptor hatását bénítja.
Más a helyzet, ha a testosteron 
képzés meg sem indul, mert ilyen­
kor a tipikus maszkulin szomati­
kus differenciálódás is elmarad, ha 
pedig csak később, a pubertás kora 
után szűnik meg a testosteron-ter- 
melés, a férfias magatartás megma­
rad, de a szexuális appetencia és 
képesség fokozatosan csökken. Ezért 
hypogonadikus esetekben testoste­
ron adagolással kedvező eredményt 
lehet elérni, egyénileg különböző 
adagokkal. A betegek önmaguk 
is ki tudják titrálni, hogy mikor, 
mennyire van szükségük.
A climacterium virile-ben is 
csökken a testosteron-szint, de igen 
bonyolult endokrin körfolyamat 
eredményeként és ezért többnyire 
nem várható egyértelmű eredmény 
a hormonszint emelésére. Talán 
kedvezőbb a gyógyhatás, ha ere­
detileg korábban is zavart volt a 
nemi mirigyek működése.
Latens androgen-deficienciáról 
beszélhetünk, ha a testosteron-szint 
normális, de a Leydig sejtek mű­
ködése csökkent. Ha HCG adago­
lása után nem emelkedik a szérum 
testosteron szintje, kevés esetük 
megfigyelése alapján hatékony a 
szer, nem tekinthető ez placebo- 
hatásnak.
A n t i h o r m o n  ( c i p r o t e r o n a c e t a t )  
hatására gyorsan csökken a sze­
xuális érdeklődés és aktivitás, a 
koitus-frekvencia és a sperma­
képződés, az adagolástól függő m ér­
tékben. Gyógyszerként akkor indi­
kált a rendelése, ha a beteg tör­
vénybe ütköző m agatartása felett 
nem tud uralkodni. Nem a vágy, 
hanem a késztetés ereje csökken és 
ezért a felróható ténykedés nem 
valósul meg, s alkalmassá válik a 
pszichoterápiára.
Nők szexualitására ez az antihor­
mon hatástalan, de kedvezően le­
het vele az aknét és a hirsutismust 
befolyásolni.
A l k o h o l .  Direkt és indirekt ha­
tást fejt ki mind a nemi szervekre, 
mind a szexuális ingerelhetőségre 
és a reakcióképességre. Nagy adag­
ban és idült formában feltétlenül 
gátló a befolyása, bár kis adagok­
ban egyesekre kedvezően hat, fő­
leg a gátlások oldása által. (D e  
i l y e n k o r  f e n n á l l  k ö t ő d é s  v e s z é l y e  
é s  a l k o h o l i s t á v á  v á l h a t  a  b e te g .  
R e f . )
Ö p i á t o k .  Az. eufória néha az or­
gazmus élményét keltheti, sokan 
úgy érzik, hogy a környezet felé 
férfiasabb benyomást keltenek. A 
tényleges szexuális funkciókat 
azonban károsítják.
V é r n y o m á s c s ö k k e n t ő k .  Mivel a 
magas vérnyomás sok beteget érint, 
feltétlenül szükséges tudni, hogy a 
legtöbb vérnyomáscsökkentő káro­
san befolyásolja a szexuális aktivi­
tást, talán anti-szimpatikus mecha­
nizmus lévén. Ezért jó, ha az orvos 
óvatosan figyel a mellékhatások 
előfordulásának a lehetőségére.
(R e f . :  N a p j a i n k b a n  m i n d  t ö b b e n  
f o r d u l n a k  o r v o s h o z  s z e x u á l i s  z a ­
v a r a i k  m i a t t  é s  i l y e n k o r  s o k a n  r e n ­
d e l n e k  t e s to s t e r o n t .  A  f e n t i e k  é r t e l ­
m é b e n  e z  t ö b b n y i r e  f e l e s l e g e s ,  s ő t  
h a  a r r a  is  g o n d o l u n k ,  a m i t  a c i k k  
n e m  e m l í t ,  a p r o s t a t a - c a r c i n o m á r a ,  
r e m é l h e t ő l e g  k e v e s e b b s z e r  k e r ü l  
i n d o k o l a t l a n  t e s t o s t e r o n  r e n d e l é s r e
s o r -) A s z ó d i  I m r e  dr.
LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ '
Néhány adat az Apáthy—Cajal 
vitához.
T. S z e r k e s z t ő s é g !  Az Orvosi He­
tilap 1983. május 1-i számában [124 
(18)], a 1083— 1088 oldalakon L u ­
k á c s  D e z s ő  d r .  tollából megemléke­
zés jelent meg Apáthy Istvánról, 
120. születésnapja alkalmából. Az 
e közleményhez fűzött „Szerkesztő­
ségi kommentár”-ban szó esik, „ha 
még megvan”, Apáthynak egy „ter­
jedelmes kéziratá”-ról, amelyet az 
1930-as évek második felében a sze­
gedi egyetem Géléi József által ve­
zetett Állattani Intézete őrzött”. Ez 
a német nyelvű, 267 oldal terjedel­
mű kézirat a vezetésem alatt álló 
szegedi Anatómiai Intézet könyv­
tárának egyik féltve őrzött kincse, 
melyről azóta nyugdíjba vonult 
munkatársam, Kozma Márta dr. 
adjunkta 1973-ban az MTA Bioi. 
Oszt. Közi.-ben (16:1—9) közölt tu ­
dománytörténeti ismertetőt. Érde­
mes fellapozni ezt a tíz évvel ez­
előtt megjelent (és bárki számára 
hozzáférhető) cikket, nem is any- 
nyira Apáthy tudományos elméle­
tének recapitulatiója céljából, ha­
nem elsősorban azért, mert az is­
mertetésből világosan kitűnik: szó 
sincs arról, hogy Apáthy megjegy­
zései „nyomdafestéket nem tűrtek 
volna meg”. Ezek, ha olykor csípő­
sek is voltak, de nem haladták meg 
az akkoriban szokásos tudományos 
polémiák hangját. — Az Apáthy- 
féle „neurofibrillák”-ról csak any- 
nyit, hogy ezek a szubmikroszkó- 
pos mikrotubulusok és neurofila- 
mentumok összecsapzódásából, te­
hát reálisan létező elemekből szár­
mazó fénymikroszkópos aequiva- 
lensek, amelyek az akkoriban elő­
állítható legvékonyabb metszeteken 
is úgy tűntek, m intha egyik ideg 
sejt territórium ából a másikba 
áthaladtak volna. Ma már nem 
kétes, hogy ez egy, a fénymikrosz­
kópia felbontási határán lejátszó­
dó optikai illúzió s hogy a conti- 
nuitás-contiguitás vitában Cajal- 
nak és Lenhosséknak volt igaza. Ez 
azonban nem csökkenti Apáthy 
István tudományos és emberi
nagyságát. C s i l l i k  B e r t a la n  dr .
A szerkesztőség válasza:
Kötelességünknek tartottuk Csil­
lik professzor adjunktusának a 
MTA Biológiai Osztály Közlemé­
nyeiben (16:1—9) 1973-ban megje­
lent tudománytörténeti ismertetését 
tanulmányozni. Ennek alapján csak 
azt állapíthattuk meg, hogy Apáthy 
legkeményebb kijelentése Cajallal 
szemben: „ . . .  A hirudoval és lumb- 
riscussal való foglalkozása kis ka­
lózkirándulásai közé tartozik . . . ”
Szerettük volna megtudni, hogy 
Apáthynak a szegedi Anatómiai 
Intézetben féltve őrzött kéziratá­
nak fent említett kitétele a legke­
ményebb-e. Sajnos, ezt megtud­
nunk nem sikerült. A hivatott lek­
tortól szerzett információink sze­
rint, Apáthy ennél sokkal agresz- 
szívebb kifejezésekkel is illette 
Ramóny Cajalt és ilyen értelemben 
joggal hivatkozott a kommentár­
ban szereplő mondatra: „ ...C a ja l 
nem nyilatkozhat az idegrendszer 
szerkezetéről, m ert soha életében 
egy kellő vékonyságú metszetet 
nem látott. „Nagyon kemény kriti­
ka ez!
Mindezek ellenére hangsúlyozni 
kívánjuk, hogy a kommentárral a 
legtávolabbról sem akartuk Apáthy 
„tudományos és emberi nagyságát” 
csökkenteni, annál kevésbé, m ert 
személyisége bőven rendelkezik 
olyan vonásokkal, amelyek az Apá- 
thyt ért kritikát jelentősen tom­
pítják. Csak hozzávetőleg jegyez­
zük meg: hogy ki milyen szöveget 
ta rt nyomdafestéket nem tűrőnek, 
azt nagyon szubjektív tényezők 
határozzák meg. Apáthy nagyságát 
a szerkesztőség többek között azzal 
is elismerte, hogy a róla és tanít­
ványáról. Péterfy Tiborról történő 
megemlékezést m ár évtizedekkel 
ezelőtt kezdeményezte.
Csökkenhet-e valami ugrássze­
rűen? Kik azok a „gyarló orvo­
sok”?
T. S z e r k e s z t ő s é g !  A két kérdés 
között az összefüggés csupán any- 
nyi, hogy az Orvosi Hetilap egy­
azon számában (124. évf. 41. sz.)
bukkantam rájuk. A 2495. oldalon 
olvastam a következő mondatot: 
„Kellő tapasztalatszerzés után a 
szövődmények gyakorisága ugrás­
szerűen csökken”. Mit is jelenthet 
ez a? „ugrásszerű csökkenés” — 
próbálom megérteni, magyaráz­
ni. Fordított arányosság áll' fenn 
a tapasztalatok mennyisége (minő­
sége?) és a szövődmények előfordu­
lása, gyakorisága között. Ez nyil­
vánvaló, szinte magától értetődő, 
csak az „ugrásszerűen” m iatt ber­
zenkedem. Annak ellenére, hogy 
nemcsak felfelé (magasugrás, rúd­
ugrás), hanem meredeken lefelé 
(toronyugrás, ejtőernyős ugrás) is 
lehet ugrani, azt javasolnám, hogy 
az „ u g r á s s z e r ű ” jelzőt tartsuk fenn 
a rövid idő alatt bekövetkező növe­
kedés, emelkedés jellemzésére. El­
lenkező irányú változás, nagyfokú, 
gyors csökkenés érzékeltetésére a 
„ z u h a n á s s z e r ű ” jelző használatát 
tartanám  célszerűnek.
A 2528. oldalon, a szerkesztőségi 
kommentárt olvasva megdöbbenés­
sel értesültem arról, hogy két tá ­
borba osztottak minket: egyrészt 
vannak a gyarló orvosok, más­
részt pedig vannak a kutatók. Ma­
gamat m indjárt besoroltam az első 
csoportba, mivel nem kutatási, ha­
nem gyakorlati feladatokat kell 
megoldanom. Eszembe villant egy 
elemi logikai szabály: az orvos em­
ber; az ember gyarló, tehát az or­
vos gyarló. Eddig rendben is len­
ne, de mit szólnak hozzá a kutatók? 
Várhatóan élénken tiltakozni fog­
nak. A gyarlósággal bizonyos jo­
gok járnak: hibázhatunk, tévedhe­
tünk. A gyakorlatban természete­
sen nem kötelező nap mint nap él­
ni, illetve visszaélni e jogunkkal. 
Apropó: gyakorlat. . .  a „ g y a r l ó ” ne­
tán sajtóhiba, nem gyakorló akar 
lenni? A nyomdász ember; az em­
ber gyarló . . .
F e h é r v á r i  S z a b o lc s  d r .
Szerkesztőségi m egjegyzés:
A  l e v é l  í r ó j a  i g e n  s z e l l e m e s e n ,  k i s ­
s é  i r o n i k u s a n ,  d e  i g a z a n  k i f o g á s o l j a  
a  H e t i l a p  e g y i k  s z á m á b a n  f e l f e d e ­
z e t t  e g y  b e tű s  s a j t ó h i b á t  é s  a  c s ö k ­
k e n é s  „ u g r á s s z e r ű ” j e l z ő j é n e k  f o ­
n á k  v o l t á t .  I g a z a  v a n ,  d e  t a l á n  n e m  
v é l e t l e n ,  h a  a  s z e r k e s z t ő s é g  a  „ L e ­
v é l ” o l v a s t á n  a z  i s m e r t  n é m e t  m o n ­
d á s t  a s s z o c iá l t a :  „ D ie s e  S o r g e n  
m ö c h t e n  w i r  h a b e n " ,  m a g y a r u l :  
V a j h a  c s a k  i l y e n  g o n d j a i n k  v o l n á ­
n a k !
K ard iop rotek tion : S ek u n d ärp ro­
p h y la x e  n a ch  H erz in fa rk t und  a n ­
tia rrh y th m isch e  T h erap ie; in te r n a ­
tio n a les  S y m p o sio n  R ottach -E gern / 
T egernsee. 14—15. Juni, 1982. hrsg.: 
Helmut Lydtin. Stuttgart; New 
York: Thieme Verl. Ara: 30,— DM.
A szép kiállítású könyv a szim- 
pozion előadásait, vitáit, valamint 
két kerekasztal-megbeszélést ta r­
talmaz. A szimpozion nemzetközi­
ségét 5 ország (NSZK, USA, Svéd­
ország, Norvégia és Anglia) orvo­
sainak a részvétele nyújtotta. A 
könyvben 28 ábra és 38 táblá­
zat segíti a szemléltetést.
A szimpozion első részének a té­
mája a miokardium infarktus után 
alkalmazott szekunder prevenció. 
A témával öt előadás foglalkozik. A 
lényegét tekintve azonos eredmény­
re jutó referátumok az alábbi konk­
lúziót adják. Míg az antikoaguláns 
terápia, az aszpirin és származé­
kai, a lipoidszintet csökkentő sze­
rek, az antiaritm iás gyógyszerek a 
hirtelen szívhalált, az összmortali- 
tást, a reinfarktust szignifikánsan 
nem csökkentik, addig a béta-re- 
ceptorblokkolók — nagy számú, ran- 
domizált, kettős vak kísérletek sze­
rint — e param étereket szignifi­
kánsan csökkentik. A kerekasztal- 
konferencia ajánlása: ha kontrain­
dikáció nem áll fenn, úgy akut 
miokardiális infarktus fellépése 
után 12 órával el kell kezdeni a 
béta-receptorblokkoló adását és 
szekunder prevencióként azt három 
évig kell folytatni.
A szimpozion második részének 
a tematikája az antiaritmiás gyógy­
szeres kezelés volt. Svéd előadás 
foglalkozott az antiaritm iás szerek­
nek a primer profilaxisban betöl­
tött szerepéről. Azt találták, hogy 
az összefüggés az extraszisztolék és 
a halálos kam rai aritmiák között 
bizonytalan.
Kiemelésre méltó, a bonni Lüde- 
ritz előadása, amelyik az elektrofi- 
ziológia bonyolult ismereteiben se­
gít eligazodni és ennek alapján tá r­
gyalja az aritm iákat. A bradikar- 
diás aritmiák hátterében ingerkép­
zési és/vagy vezetési zavar áll. A 
tahikardiás aritm iák alapja a foko­
zott automácia, az abnormis auto-
nácia (ennél a nyugalmi potenciál 
—50 mV-га csökken és a depolari­
záció főleg a lassú kálcium csator­
nán keresztül jön létre) és végül a 
„trigger automácia”, ennek oka a 
kóros utópotenciál, ami valószínű­
leg ugyancsak a lassú csatornán át 
depolarizációt vált ki.
A tahikardiás aritm iák gyógysze­
res kezeléséről szóló előadás meg­
állapítja, hogy minden elektrofizio- 
lógiai ismeretük ellenére előre 
nem tudjuk megmondani, hogy az 
adott betegnél melyik antiaritmiás 
szer lesz hatásos. Mindenesetre, ha 
egy gyógyszer hatástalannak bizo­
nyul, úgy a következő próba másik 
osztályú antiaritm iás szer legyen.
A bradikardiás aritmiák gyógy­
szeres kezelése: vagolitikus és/vagy 
szimpatikomimetikus. Ez utóbbinak 
alkalmazása koszorúérbetegségben 
az oxigénigényt fokozó hatása m iatt 
problematikus.
Mivel az ism ertetett könyv egy 
szimpozionnak lényegében a jegy­
zőkönyve, az azonos eredmények 
miatt gyakori benne az ismétlés, 
ami az első részt vontatottá teszi. 
A szimpozion végeredménye: ma a 
szívizominfarktus szekunder pro­
filaxisának egyetlen sikeres módja 
a béta-receptorblokkoló kezelés. 
Hogy ez valóban így van-e, azt a 
jövő úgyis eldönti.
A könyvet elsősorban azoknak a 
figyelmébe ajánlom, akik ebben a 
témakörben dolgozik. Az antiarit­
miás kezeléssel foglalkozó máso­
dik rész szélesebb érdeklődésre
tarthat számot. TJT , T, .W e s s e l y  J a n o s  d r .
T haler, H .: L eb erk ran k h eiten  
(H isto lo g ie , P a th o p h y sio lo g ie , K li­
n ik). Springer-Verlag, Berlin, Hei­
delberg, New York 1982, 456 oldal, 
Ära: 158,— DM.
Az orvostudomány haladása nyo­
mán egyre szélesedő klinikai vizs­
gálati lehetőségek, egyre mélyülő, 
egyre több módszert felhasználó 
hisztológiai vizsgálatok adatainak 
szintézise ez a könyv. A klinikus­
nak (belgyógyásznak, gyermekgyó­
gyásznak, általános orvosnak) meg 
kell ismerni a szövettani vizsgálati 
lehetőségeket, a pathologusnak
mind több klinikai adatot kell fel­
dolgozni.
A neves szerző hosszú, több évti­
zedes tapasztalatának birtokában 
veti egybe a legmodernebb morfo­
lógiai és funkcionális ismereteket. 
Az á l t a l á n o s  r é s z b e n  a máj m ik­
roszkopikus és ultrastrukturális 
szerkezetét, a máj mintavétel tech­
nikai kérdéseit, a szövettani feldol­
gozás leginkább bevált módjait, az 
esetleges hibaforrások megelőzésé­
nek lehetőségeit taglalja, sok saját 
tapasztalattal színezi. Nagy anya­
got dolgoz fel a szövettani vizsgá­
lat diagnosztikus értékének megál­
lapítására, a szerző intézetében 
több, m int 20 000 májbiopsiát vé­
geztek. A leggyakrabban alkalm a­
zott Menghini-tű átmérője 1,4 mm 
volt, cirrhosis vagy krónikus aktiv 
hepatitis diagnózis bizonyítására a 
cylinder hosszának legalább 25 
mm-nek kell lenni.
A r é s z l e t e s  r é s z  fő témái: a dif­
fúz májgyulladások, granulomás 
hepatitisek, trópusi májbetegségek, 
cholostasisok, gyermekkori m ájbe­
tegségek, tárolási, toxikus és rend­
szerbetegségek májelváltozásai, kö­
vetkezményes májelváltozások (cir- 
rhosisok), daganatok és fejlődési 
rendellenességek. Mindezek fény- 
és elektronmikroszkópos felvéte­
lekkel bőségesen dokumentálva, 
ábraanyaga rendkívül didaktikus 
és áttekinthető.
A szerző nem titkolt törekvése, 
hogy alkalmazza — kézikönyvek 
szerzői közül elsőként — a Fo- 
garty-konferencia ajánlásait a be­
tegségek nomenklatúrájában, kü­
lönböző csoportosításokban és a 
diagnosztikai kritérium okat is en­
nek alapján fogalmazza meg. Az 
1976-ban közzétett ajánlást a hepa- 
tológia művelői örömmel fogadták, 
ezt tette a szerző is, ugyanakkor a 
régi, elterjedt elnevezések pontos 
szembesítése az újakkal nélkülöz­
hetetlen. Erre is vállalkozott a 
szerző, sőt olykor arra is (pl. kró­
nikus lobularis hepatitis), hogy a 
konferencia ajánlásával is vitatkoz­
zon.
A könyv 696 irodalmi hivatko­
zással zárul, közötte egy magar m ű­
vet (Wittman I. Peritonescopy 1966) 
találhatunk. Feltűnő, hogy az 
utolsó négy év publikációiból m ind­
össze 33 művet idéz, és még feltű­
nőbb, hogy ezek közé nem került 
Blumberg, Krugman, Magnius és 
Espmark alapvető munkássága.
A kivitelezés igényessége a 
Springer kiadót dicséri.
D a l m i  L a j o s  d r .
Felhívás Szerzőinkhez!
A z Orvosi H etilap szerkesztési és nyom dai m unkáját, ezzel a dolgozatok m eg­
jelenését nagym értékben  elősegíthetik és m eggyorsíthatják, ha kézirataikat a Fel­
hívás irányelvei szerin t elkészítve ju tta tjá k  el a szerkesztőséghez.
1. A  d o l g o z a t  f e j l é c e :  az intézet névadóinak 
nevét ne rövidítsék kegyeletsértően (pl. SOTE stb.). 
A fejléc tartalmazza az intézetek rövidre fogott 
pontos megjelölését, klinikák, országos intézetek, 
elméleti intézetek igazgatójának, pl.: Semmelweis 
Orvostudományi Egyetem, Neurológiai Klinika 
(igazgató: Csanda Endre dr.), kórházak esetén csak 
az osztályvezető főorvos nevének megjelölésével.
2. A dolgozat c í m e :  törekedjünk rövid és in­
formatív címre, a cím fedje a dolgozat tartalmát.
3. A  s z e r z ö ( k )  m e g n e v e z é s e :  teljes nevük és 
doktori címük (dr.) írandó ki, rang, tudományos 
cím mellőzendő. A szerzők száma — a dolgozat 
jellegétől függően — a lehetőség szerint ne legyen 
több 6-nál.
4. A dolgozat ö s s z e f o g l a l á s a :  íródjék harmadik 
személyben és legyen önálló, gondosan megszer­
kesztett, tömör, világos irásmű, amelyből az olvasó 
tájékozódhat a dolgozat tárgyáról, a vizsgálómód­
szerekről, a legfontosabb eredményekről és követ­
keztetésekről. Terjedelme — jellegétől függően — 
ne legyen több 15—20 sornál. Az összefoglalás 
szövege legyen folyamatos, bekezdések nélkül. 
Két példányban küldendő be. A szerkesztőség 
vállalja az angol nyelvű fordítás elkészítését, de 
nagy előny, ha az egyik példányt angolul küldik 
be, hiszen szakterületük kifejezéseit a szerzők a 
fordítónál is többnyire jobban ismerik. Az angol 
összefoglalás élén kérjük a dolgozat címének fel­
tüntetését. Természetesen az angol nyelven bekül­
dött fordítást is ellenőriztetjük.
5. Kérjük a k u l c s s z a v a k  megadását: maximá­
lisan 5 kulcsszó adható meg, általában a címből, 
csak magyar nyelven.
6. A k ö s z ö n e t n y i l v á n í t á s  a dolgozat szövege és 
az irodalmi hivatkozások közé kerül petit jelzés­
sel.
7. A dolgozat végére írandó a v e z e t ő  s z e r z ő  
n e v e ,  c í m e ,  a z  i r á n y í t ó s z á m m a l .
8. A dolgozat í r á s á n a k  é s  m e g s z e r k e s z t é s é n e k  
m ó d j a :  a dolgozatokat szabványos A/4 méretű la­
pok egyik oldalára, 2-es sorközzel, szabvány sze­
rint gépeljük (30 sor, 60 leütés). Az apró betűs (pe­
tit) szedésre szánt szövegrészek is az említett sor­
távolsággal gépelendők: a petit szedést a margón 
jelöljük! Apró betűs szedésre jelöljük a mód­
szert, esetismertetést, köszönetnyilvánítást, láb­
jegyzeteket, kevésibé fontosnak ítélt szövegré­
szeket. Dőlt betűs (kurzív) kiemelések (szer-
3144 zők nevei, ábrákra és táblázatokra való hivat­
kozások stb.) a kéziratban egyszer húzandók alá. 
Egyéb kiemelések nem alkalmazandók. — A tárca 
támogatására való hivatkozás mellőzendő. — A kéz­
irat általában nem lőhet több (mellékletekkel együtt) 
jellegétől függően 20 szabvány gépelt oldalnál, ha­
csak a szerkesztőséggel nem történt előzetes meg­
állapodás. — Tanácsoljuk a dolgozatokban szoká­
sos tagolás betartását, ami a gondolatmenet és a 
logikai felépítés segítője, de ne alkalmazzunk deci­
mális jelölést. A tagolás nem jelenti feltétlenül az 
egyes alfejezetek alcímekkel (pl. Bevezetés stb.) 
való megjelölését. Az e x p o z í c i ó b a n  jelezzük a kér­
désfeltevést, igen röviden a leglényegesebb szak- 
irodalmi előzményeket és az addigi eredmé­
nyeket. Az a n y a g  é s  m ó d s z e r  alfejezet tar­
talmazza a vizsgálatokban szereplő betegek stb. ki­
választásának módját és kritériumait. A módsze­
rek közül a standard módszerekre elegendő utalni, 
az újabb vagy általánosan nem ismerteket pedig 
oly mértékig jellemezni, hogy azok reprodukálha­
tók legyenek. Szükségtelen a dokumentáció, pl. bon­
colási jkv. stb. számának megadása. Tudományos 
adatgyűjtésre használt kérdőívet, adatlapot általá­
ban nem közlünk.. Az e r e d m é n y e k  között csak a 
lényeges és az eset(ek) vonatkozásában érdemi ada­
tokat kell megadni. Az eredményeket lehetőleg 
számszerűen jellemezzék, táblázatokban, esetleg 
szemléletes ábrákon. Az adatok a dolgozatban csak 
egyszer szerepelhetnek: vagy a szövegben, vagy 
táblázatban, vagy ábrán, azok mindennemű ismét­
lése kerülendő! Számadatokkal túlzsúfolt szövegek 
nehezen érthetőek, ezért helyesebb azok helyett 
szemléletes ábra megadása. Ahol szükséges, a 
számadatok statisztikailag is elemezendők, de te­
gyenek különbséget matematikai és biológiai szig- 
nifikancia között. A statisztikai értékeléshez a vizs­
gáltak, ill. vizsgálatok szauna, a szélső értékek, az 
átlag +  S. D. (szórás) vagy az átlag ±  SEM (átlag 
hibája) közlendő. Százalékos értékeket soha 
ne közöljünk abszolút számadatok nélkül, kis 
számokból pedig ne százalékosunk (az „n” le­
gyen minimálisan 50!). Az eredmények megje­
lölésénél a Sí (Systeme International d’Unités) 
által előírt új mértékegységek mellett zárójelben 
feltétlenül adjuk meg a hagyományos értékeket is! 
A m e g b e s z é l é s  csak akkor indokolt, ha a dolgozat­
ban van diszkusszióra érdemes anyag. A megbeszé­
lés feladata, hogy megerősítse a szakirodalmi ada­
tok hasonló eredményeit, vitassa az eltéréseket, 
azok értelmezését, jelentőségét, de csak korláto­
zottan foglalkozhat hipotézisekkel. A dolgozat ki­
vételesen és röviden kiegészíthető újabb informá­
ciókkal: M e g j e g y z é s  a  k o r r e k t ú r á n á l  jelzéssel.
A klinikai orvostan, ill. orvostudomány körébe 
tartozó közleményeket a szerkesztőség a közzétételt 
illetően előnyben részesíti.
9. Csak a leginformatívabb és legszükségesebb 
ábrákat és táblázatokat mellékeljék. A röntgenfel­
vételeket soha ne eredeti nagyságukban küldjék, 
hanem hasábszélességű papírkép formájában. Ha 
az ábra nehezen értelmezhető, helyes vonalas sé­
mát mellékelni. Színes ábrák, diafilmek nem al­
kalmasak közlésre. A klisélevonat nem javítható! 
A táblázat- és ábramagyarázat külön lapon csa­
tolandó a dolgozathoz. Táblázatok nem gépelhetök 
a dolgozat szövegébe. Az ábrák, táblázatok szöve­
ge legyen rövid, de önmagukban, magyarázó szöve­
gükkel együtt legyenek érthetőek; külön-külön 
arab számokkal jelölendők. A táblázatokat is lássák 
el címmel. A szövegben könnyen elhelyezhető, ke­
vés számadatból ne szerkesszenek táblázatokat.
10. Irodalmi hivatkozások: csak a valóban fel­
dolgozott és a feltétlenül szükséges cikkekre hivat­
kozzunk. A hivatkozások száma — a cikk jellegétől 
függően — legfeljebb 50 legyen, de ezt a számot is 
csak indokolt esetben lehet kimeríteni és csak 
előzetes megbeszélés esetén lehet ettől eltérni. Nem 
feltétlenül szükséges a témakörhöz tartozó minden 
magyar cikk említése az irodalmi hivatkozások 
között, csak amelyiknek az adott esetben sajátos 
jelentősége van. A szövegben az irodalmi adatnak 
csupán a bibliográfiában megjelölt sorszámára hi­
vatkozzunk. Az irodalmi adatok tartalmazzák — 
lehetőleg alfabetikus sorrendben — a szerző(k) ne­
vét, háromnál több szerző esetén a társszerzők he­
lyett „és mtsai”, a dolgozat címét (a megjelenés 
nyelvén), a megjelenés helyét (a folyóirat nemzet­
közi rövidítése), a megjelenés évszámát, a kötetszá­
mot, majd a kezdő oldalszámot. Ha a hivatkozás 
tárgya könyv: a szerző, ill. szerkesztő nevét, a 
könyv címét, kiadóját, a kiadás helyét, évszámát, 
oldalszámot. Az irodalomjegyzékben csak olyan 
hivatkozás szerepeljen, amelyre a szövegben konk­
rét utalás található; a forrásmunkákat külön be­
kezdéssel gépeljék.
11. A dolgozat fogalmazása és írásmódja le­
gyen világos, egyértelmű, tömör, magyaros. Kerül­
jük a magyar orvosi szaknyelvet szennyező ide­
gen — főleg angol — nyelvből feleslegesen átvett 
szavak, kifejezések használatát. Kivételt képeznek 
a már polgárjogot nyertek (pl.: feedback, catgut 
stb.). Esetleg az idegen szót zárójelben adhatjuk 
meg. A fogalmazás ne legyen terjengős, önkényes 
rövidítések nem alkalmazhatók. A dolgozatban 
ismételten előforduló rövidítéseket összegyűjtve az 
első oldalon — értelmezésükkel együtt — lábjegy­
zetben kérjük felsorolni. Nem alkalmazható rövidí­
tés a címben és az összefoglalásban. Az írásmód 
tekintetében csak általános irányelvek adhatók: 
magyaros helyesírással csak a köznyelvben megho­
nosodott idegen (elsősorban latin—görög) szakkife­
jezések írhatók (pl. akut, krónikus, terápia, dep­
resszió, asszociáció, termométer, drén, géz stb.), de 
e szavak hagyományos (etimológiai) írásmódját 
sem kifogásoljuk, ha a szerző dolgozatán belül az 
írásmódot egységesen és következetesen alkalmaz­
za. A köznyelvben nem használatos orvosi, szak­
mai kifejezések (anatómiai, betegségek megjelölé­
sére szolgáló stb.) fonetikus írásmódjára sem az 
illetékes szervek, sem a szerkesztőség nem tért át és 
azt nem is tervezi. A továbbiakban tehát az erő­
szakoltan fonetikus írásmódon írt kéziratokat a 
szerzőknek javítás céljából vissza fogjuk juttatni. 
A hagyományos idegen szakkifejezések váltakoz­
hatnak a szövegben az azonos értelmű magyar 
szakkifejezésekkel — ha odaillő, megfelelő szakki­
fejezés van. Tudatában vagyunk annak, hogy a 
vázolt ortográfiái elv alapján egyes szavak írás­
módját más-más szerző különbözőképpen ítélheti 
meg, ezért a teljes egységesség nem érhető el. 
Ugyanakkor ez az elv évtizedek óta szerzett tapasz­
talatunk szerint optimális. Generális fonetikus írás­
mód már csak azért sem fogadható el, mert ez az 
anatómiai-nosológiai terminológiákban is a „gene­
rális fonetikus” elv érvényesítését követelné meg. — 
Idegen nyelvű szöveg sem ábrákon, sem táblázato­
kon nem fogadható el. A mikroorganizmusok nevét 
a nemzetközi megállapodás szerint, a gyógyszereket 
kis kezdőbetűvel írják, kivéve a gyári készítmé­
nyeket.
12. Az el nem fogadott kéziratokat archívu­
munkban őrizzük meg és nem adjuk vissza.
Egyéb tudnivalók:
— Az Előzetes közlemény a prioritás védelmét 
szolgálja, amíg az újként felismert tény csupán 
csekély anyagra támaszkodik;
— A könyvismertetés önálló kis írásmű, amely 
nem a recenzióra kerülő mű fejezeteinek taxatív fel­
sorolása, hanem az egész könyv lényegének kriti­
kai ismertetése. A könyvismertetésre vonatkozó 
álláspontunkat az Orvosi Hetilap 1979. évi 120. évf. 
1025. old.-án részletesen kifejtettük;
— A folyóiratreferálók vegyék figyelembe az 
Orvosi Hetilap profilját;
— Horus cikk esetén is kérünk irodalomjegy­
zéket;
— Tudományos ülések, kongresszusok, egyéb 
rendezvények előadásainak címét csak magyar 
nyelven fogadjuk el közlésre. Az előadás nyelvét 
zárójelben kérjük jelezni;
— Hazai rendezvényekről nem közlünk beszá­
molót.
— Nem engedhető meg a kéziratoknak egy­
idejűleg más magyar nyelvű folyóirathoz közlésre 
való benyújtása. Külföldi közlés szándéka esetén 
is a hazai publikáció elsőbbségét tartjuk etikusnak. 
Elvárjuk, hogy az azonos tárgyú, azonos beteg- 
anyagot feldolgozó, de átfogalmazott cikkek la­
punkhoz való benyújtását a szerkesztőséggel előze­
tesen megbeszéljék;
— A szerkesztőségi feldolgozás során a kéz­
iratban végzett javítások, ill. a szerző szövegének 
utólagos megváltoztatására ugyancsak a szerkesz­
tőségei való megbeszélés nyomán kerülhet sor.
Felhívásunkat nem tekintjük véglegesnek. Ha 
megjelenését követően a szerkesztőséghez átgon­





P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K
(368/b)
F ővárosi T anács C sepeli K ó rh áz-R en ­
delő in téze t (B udapest X X I kér., D éli u. 
11. 1751) fő igazgató  fő o rv o sa  p á ly áza to t 
h ird e t  a já ró b e te g -e llá tá s  te rü le té n  
m eg ü resed e tt: 
egy  gégész szakorvosi, 
eg y  szem ész sz akorvosi, 
egy  bőrgyógyász szak o rv o si, 
egy tüdőgyógyász sz akorvosi, 
eg y  anaesthesio lógus szakorvosi, 
egy  körzeti o rvosi, 
egy gy erm ek k ö rze ti o rvosi á llásra . 
P á ly áza to t h ird e t to v á b b á  egy rö n t­
g en  és egy la b o ra tó riu m i szakorvosi 
á llá s ra  változó m u n k ah e lly e l.
Az állások  azo n n a l b e tö lth e tő k .
K övér F eren c  d r.
fő igazg a tó  főorvos
(381/a)
A M akó V árosi T a n á c s  K ó rh áz-R en ­
delő in tézeti E gység ig azg a tó  főorvosa  
(M akó, K órház u. 2. sz. 6901. P f .: 72.) 
p á ly áza to t h ird e t a k ó rh á z b a n  á th e ly e ­
zés m ia tt m egüresedő  anaesth esio ló g u s 
szakorvosi állás b e tö ltésé re .
P á ly ázh a tn ak  sz ak k ép es íté sse l nem , 
de  g y ak o rla tta l re n d e lk ező k  is.
L ak ás: m egbeszélés tá rg y a .
M áthé Ju d it  dr. 
igazgató  főorvos
382/a)
A M akó v árosi T an ács  K ó rh áz-R en ­
d e lő in tézeti Egység igazgató  főorvosa 
(M akó, K órház u. 2. sz. 6901. P f .: 72.) 
p á ly áza to t h ird e t a  rö n tg e n  osz tályon  
n y u g d íjazás m ia tt m eg ü resed ő  osz tály - 
vezető  főorvosi á llás  b e tö ltésé re .
P á ly áza ti fe lté te le k : R ad io lóg ia  sz ak ­
o rvosi képesítés. A szak o rv o si k ép esí­
té sn e k  m egfelelő m u n k a k ö rb e n  m in t 
szakorvos 10 év g y a k o rla ti idő.
L a k á s: m egbeszélés tá rg y á t  képezi.
M áthé Ju d it d r. 
igazgató  főorvos
(383/a)
A M akó városi T an ács  K ó rh áz-R en ­
delő in tézeti E gység ig azg a tó  főorvosa  
(M akó, K órház u. 2. sz. 6901. P . : 72.) 
p á ly áza to t h ird e t a  seb észe ti osz tályon  
n y u g d íjazás m ia tt m eg ü resed ő  osz tály - 
vezető  főorvosi á llás  b e tö lté sé re .
P ály áza ti fe lté te le k : Sebész sz ak o r­
vosi képesítés. A sz ak o rv o s i k ép es íté s­
n e k  m egfelelő m u n k a k ö rb e n  m in t 
szakorvos 10 év g y a k o r la ti  idő.
L ak ás: m egbeszélés tá rg y á t  képezi.
M áthé  Ju d it  dr. 
igazgató  főorvos
(384/a)
A M akó v árosi T an ács  K ó rh áz -R en ­
d e lő in tézeti E gység ig azg a tó  főorvosa  
(M akó, K órház u. 2. sz. 6901. P f. 72.) p á ­
ly áza to t h ird e t az ü re s  p sz icho lógusi á l­
lá s  betö ltésére.
F e lv é te l: psz icho lógus k ép zés t végző 
fe lső o k ta tá s i in tézm én y  n ap p a li, seti, 
levelező, vagy  k iegészítő  szak o n  psz i­
cho lógusi ok levele t k a p o tt, ill. ta n u l­
m á n y a i  végzi.
A K órház-R en d e lő in téze t szá llásán  
la k á s t  b iz tosítunk . (H avi: 180,— F t, a 
té r íté s .)  M áthé  J u d it  dr.
igazgató  főorvos
(385/a)
A  M akó v á ro si T an ács  K órház- 
R endelő in tézeti E gység  igazgató  fő o r­
v o sa  (Makó, K órház  u . 2. sz. 6901. P f . : 
72.) pá lyázato t h ird e t M akó v áro sáb a n , 
k é t  körzeti orvosi á llá s ra .
K özponti ügyelet van .
L a k á s : m egbeszélés tá rg y á t  képezi. 
H ázaspár a p á ly á z a tn á l e lő n y b en  r é ­
szesü l. M áthé Ju d it  d r.
igazgató  főorvos
(389/a)
A K om árom  v á ro si és já rá s i  E g y esíte tt 
G yógyító-M egelőző In té z m é n y  K isbéri 
te le p h e ly e  (2870 K isbér) ig a zg a tó -fő o r­
v o sa  p á ly áza to t h ird e t:
1 belgyógyász cso p o rtv ze tő  főorvosi,
2 re n d . in t. lab o r, o rv o si á llá s ra .
O rv o sh áza sp ár e se tén  rö n tg e n , ideg-
gyógy . lab o r sz ak m áv a l ren d e lk ező k  e l­
h e ly ezk ed é sé re  lehe tő ség  v an .
P á ly á z h a tn a k  sz ak o rv o so k , szak v izs­
ga  e lő tt állók.
B érezés a szo lgálati idő f ig y e lem b e­
véte lév e l a 3/1977. EüM —MüM sz. eg y ü t­
tes  u ta s ítá s  szerin t.
L a k á s  h áz a sp á r ré sz é re  2 és 7г szobás 
k o m fo rto s  szo lgála ti lak ás , ey g ed ü lá l- 
lók  ré sz é re  m egbeszélés a la p já n .
M ajo r F e re n c  d r. 
m b. k ó rh áz ig azg a tó  főorvos
(392/a)
F e h é rg y a rm a ti v á ro si T an ács  K ó rh áz- 
R en d e lő in téze t (F e h é rg y a rm a t, D am ja ­
n ich  u . 1. 4901) ig azg a tó  fő o rv o sa  p á ­
ly á z a to t h ird e t b e lgyógyász  ozsá lyve- 
zető  főorvosi á llásra .
Az á llá s  azonnal b e tö lth e tő .
2 és félszobás ö sszk o m fo rto s szo lgálati 
la k á s  b iz tosíto tt. R á d ay  Já n o s  dr.
m b. k ó rh . ig. főo.
(396)
A P ász tó i K órház  ig azg a tó ja  — eg y e t­
é r té sb e n  a S zirák i K özségi K özös T a­
n ács  e lnökével — p á ly á z a to t h ird e t  a 
sz irá k i (3044) k ö rze ti o rv o si á llás  b e tö l­
té sé re .
A k ö rze th ez  egy csa to lt község  ta r to ­
z ik  (4 km ).
H étvég i összevont ü g y e le t m eg szer­
vezve.
B érezés k u lc sszám n ak  m egfele lően . 
L a k á s  ren d e lk ezésre  áll, v á la sz tá s i le ­
h etőséggel.
G y ó g y szertá rv eze tő i á llá s t gyógysze­
rész  h á z a sp á rn a k  re n d e lk e z é s re  áll.
K ovács B e rta la n  d r.
k ó rh áz ig azg a tó  
já rá s i  főorvos
(397)
D u n aú jv á ro si K ó rh áz-R en d e lő in téze t
ig azg a tó  főorvosa  (D u n aú jv áro s, K o rá ­
n y i S. u. 4—6.) p á ly á z a to t h ird e t  a  v á ­
ro s te rü le té n  2 fő á lta lá n o s  k ö rze ti o r ­
vosi á llá s ra .
I lle tm é n y  k u lc sszám n ak  m egfelelően .
L ak ás  m egbeszélés tá rg y á t  képezi.
C sák E n dre  d r. 
k ó rh á z -re n d e lő in té z e t 
ig azg a tó  főorvos
(398)
A F őv áro si T anács W eil Em il K órház- 
R ende lő in téze t fő igazgató  főo rv o sa  (Bp., 
U zsoki u. 29. 1145) p á ly á z a to t h ird e t:  1 
rö n tg e n  szakorvosi á llá s ra .
S zen d rén y i Já n o s  d r. 
fő igazgató  főorvos
(399)
A F ő v áro si T anács V. B. C secsem ő- 
o tth o n a  — B uda (Rege u. 1. 1121) igaz­
g a tó ja  p á ly áza to t h ird e t:
Egy főorvosi (2104) C ksz. 10 éves g y e r­
m ek g y ó g y ásza ti sz ak m ai gyak .,
E gy in tézeti o rvosi á llá s ra .
Az in téze ti o rvosi á llá s ra  g y e rm ek - 
g y ó g y ásza ti szakv izsga e lő tt á lló k  is je ­
le n tk ezh e tn ek .
B érezés a 30/1980. MüM sz. ren d e le t 
a la p já n , tö rté n ik . A lap b é r +  m u n k a h e ­
lyi pó tlék .
A p á ly áza to t az in té z e t igazgató  fő ­
o rv o sa  n evére  k é r jü k  m eg k ü ld en i.
O rtw ein  V aléria  dr. 
ig azg a tó  főo rvos
(400)
D u n aú jv á ro si T an ács K ó rh áz -R en d e lő ­
in té z e té n e k  ig azg a tó -fő o rv o sa  (D u n aú j­
v á ro s , K o rán y i S. u . 4—6.) p á ly áza to t 
h ird e t  egy m eg ü resed e tt trau m ato ló g ia i 
á llá s ra .
Sebész szakv izsgáva l és tra u m a to ló ­
g iai g y a k o rla tta l ren d e lk e z ő k  e lőnyben .
P á ly a k e z d ő k  is je le n tk e z h e tn e k .
B érezés ille tm ény  sz e rin t.
N ővérszá llón  fé rő h e ly e t b iz to sítu n k .
C sák E n dre  d r. 
k ó rh á z -re n d e lő in té z e t 
ig azg a tó  főorvos
(401)
A M átra i Á llam i G yó g y in téze t fő ­
igazgató  főorvosa p á ly á z a to t h ird e t a 
M átra i Á llam i G y ó g y in tézetben , b e lgyó­
gyászati o sz tályon  fő o rvos II. á llásra .
P á ly áza ti fe lté te l be lgyó g y ásza ti szak - 
kép esítés  m egszerzése u tá n  legalább  ö t­
éves szak m ai g y ak o rla t. G astro en te ro ló -  
g iai ta p a sz ta la tta l re n d e lk ező k  e lő n y ­
ben részesü lnek .
Szo lgálati la k á s t az in té z e t b iztosít.
P á ly á z a t b e k ü ld en d ő : M átra i Á llam i 
G yógyin tézet F ő igazgatóság  3233 M á tra ­
háza.
H atá rid ő  a p á ly áza t m eg jelenésétő l 
sz ám íto tt 30 n ap . N ag y  G yörgy  dr.,
az o rv o stu d o m án y o k  do k to ra , 
a  M átrai Á llam i G yógyin tézet 
fő igazgató  főorvosa
(402)
K arcag  v árosi T an ács V. B. M űvelő­
dési-E gészségügyi és S p o rt O sztálya
(K arcag, K ossu th  té r  1.) p á ly áza to t h ir ­
d e t a K arcag  K ó rh áz-R en d e lő in téze t 
k ó rb o n c ta n i-  és k ó rsz ö v e tta n i o sz tá lyán  
á th e ly ezés m ia tt m e g ü re se d e tt osz tály - 
vezető  főorvosi á llás  b e tö lté sé re .
A k ó rh áz  je len leg  596 ággyal m ű k ö ­
dik.
P á ly áza ti fe lté te l: k ó rb o n c ta n i szak ­
o rvosi képesítés, u tá n a  10 éves szakm ai 
g y a k o rla t szükséges.
F ize tés a  3/1977. EüM —MüM szám ú 
u ta s ítá s  I. sz. m ellék le te  szerin t, a  gya­
k o rla ti időnek  m egfele lő  ku lcsszám  
b é rté te le  szerin t.
Az á llás azonnal b e tö lth e tő .
Az á lláshoz 2 szobás összkom fortos, 
tanács i la k á s  k iu ta lá sá t tu d o m  biztosí- 
ta n i* V eréb  József
oszályvezető
(403)
K isku n fé leg y h áza  v á ro s i T an ács V. B. 
E gészségügyi O stzály fő o rv o sa  p á ly á z a ­
to t h ird e t n y u g d íjazás fo ly tá n  m egüre- 
sed ésre  k erü lő  sz ü lészet-nőgyógyászati 
osz tály , vezető főorvosi á llá sá ra .
Az á llás 1984. jú l. 1-én tö lth e tő  be.
P á ly á z h a tn a k  azok, a k ik  a 19/1978. 
(Eü. K. 15.) EüM szám ú u ta s ítá sb a n  fog­
la lta k n a k  m egfelelnek .
B érezés: 30/1980. (XII. 29.) MüM re n ­
dele t a lap ján .
L a k á s : m egbeszélés tá rg y á t  képezi.
P á ly áza ti h a tá r id ő : a  m eg je len éstő l 
sz ám íto tt 30 nap . Szabó  M ária  dr.
v á ro s i főorvos
(404)
A F ővárosi T anács B a jc sy -Z silin szk y  
K órház-R en d e lő in téze t fő igazgató  fő o r­
vosa  (B udapest X., M aglódi ú t  89—91.) 
p á ly áza to t h ird e t:  1 b e lgyógyász  cso­
po rtvezető  főorvosi á llá s ra  a  X. k e rü ­
le tb e . M ázsár M iklós dr.
fő igazgató  fő o rvos á lt h.
(405)
K érem  a  D O TE-n 1969-ben végzett 
év fo ly am társa im at, h o g y  a tizen ö t éves 
ta lá lk o zó n k  szervezése cé ljáb ó l a  c ím ü ­
k e t  k ü ld jé k  el nekem .
S ip k a  S án d o r dr.
D ebrecen  
DOTE K ó ré le ttan i In t.
4012
(406)
V eszprém  m egyei T an ács K ó rh áz -R en ­
delő in téze t fő igazgató  fő o rv o sa  (V eszp­
rém , M arx té r  8—9.) p á ly á z a to t h ird e t:
— a  g y erm ek  a la p e llá tá s  te rü le té n  
k ö rze ti g y erm ek o rv o si á llá s ra .
E lsőso rban  g y e rm ek g y ó g y ász  szak k é - 
p es íté sű ek  je len tk ezésé t v á r ju k , de  p á ­
ly ázh a tn ak  k özvetlen  szakv izsg a  e lő tt 
á lló k  is.
— a  K özponti L a b o ra tó r iu m b a  lab o ­
ra tó riu m i o rvosi á llá s ra .
S zak k ép esítés  n é lk ü liek  je len tk ezésé t 
is v á r já k .
V alam enny i á llás e se téb en  a  beso ro lás  
k u lcssszám  szerin t tö r té n ik . E gyedü l­
álló p ályázó  ese tén  o rv o sszá lláso n  fé rő ­
h e ly  b iz to síto tt, csa lád o s p ályázó  ese tén  
a  la k á s  m egbeszélés sze rin t.
K o rm o s László d r. 
fő ig azg a tó  főorvos
(407)
S zázh a lo m b atta  v árosi T anács E gyesí­
te t t  E gészségügyi In tézm én y  (Százha­
lo m b atta , G esztenyés 10.) igazgató  fő ­
o rvosa  p á ly á z a to t h ird e t:
1 sebész sz akorvosi,
1 reu m ato ló g u s szakorvosi,
_l^körzeti g y e rm ek o rv o s i á llásra .
V ajda  P é te r  d r. 
igazgató  főorvos
(408)
B u d a p est F ő v áro s T an ácsa  V. B. 
E gészségügyi F őosztá ly  vezető je  (B uda­
p es t V., V árosház  u. 9/11. 1840) p á ly áza ­
to t h ird e t a F őv áro si R óbert K áro ly  
k ö rú ti  K ó rh áz-R en d e lő in téze t la b o ra tó ­
r iu m i o sz tá ly án  — n y u g d íjazás fo ly ­
tá n  — m eg ü resed ő  osztályvezető  fő o r­
vosi á llásra .
K épesítés és b érezés a 3/1977. (VIII. 19.) 
EüM —MüM sz. eg y ü ttes  u ta s ítá sb an , 
v a lam in t a 13/1975. sz. ren d e le tb en  fog­
la lta k  szerin t. A p á ly áza ti k é re lm e t a 
19/1978. (Eü. K. 15.) EüM sz. u ta s í­
tá sb a n  m e g h a tá ro z o tt fe lté te lek k e l k é r ­
jü k  b en y ú jtan i.
A k inevezendő  főorvos o rvosi m ag án - 
g y a k o rla to t nem  fo ly ta th a t.
V arga Á rpád  dr. 
fő v áro s i vezető főo rvos
(409)
A F őv áro si T an ács Ü jpesti K órház- 
R endelő in tézet fő igazgató  főo rvosa  h ir ­
d e t 1 g y e rm ek k ö rz e ti o rvosi á llá s ra .
Az á llás  e ln y eréséh ez  szakorvosi k é ­
pes íté s szükséges. F re k o t N án d o r dr.
fő igazgató  főorvos
(410)
S á rb o g árd  N agyközség i közös T anács
e lnöke p á ly á z a to t h ird e t a m eg ü resed e tt 
V. szám ú k ö rze ti o rvosi á llásra . 
S zo lgálati la k á s  ren d e lk ezésre  áll.
Az á llás  azo n n a l elfog lalható . K ó rh á ­
zi g y a k o rla tta l ren d e lk ező k  e lőnyben .
P á l V iktor 
tan ácse ln ö k
(411)
Az Igazságügy i M in isztérium  B ü n te ­
té sv é g re h a jtá s  O rszágos P a ran csn o k ság  
E gészségügyi O sztálya p á ly áza to t h i r ­
d e t a F ő v áro si B ü n te té sv é g re h a jtá s i In ­
tézetbe  (B ud ap est V. kér., N agy Ign ác  
u . 9—11.) — h iv a táso s á llo m án y ú  —
vezető  o rvosi b eosztás b e tö ltésé re . 
P á ly áza ti fe lté te lek :
— á lta lán o s o rvosi végzettség , leg­
a láb b  5 éves o rvosi g y ak o rla t,
— b ü n te tlen  és fed d h e te tlen  előélet,
— egészségügyi a lkalm asság ,
— fé rf iak  ese téb en  le tö ltö ttt s o rk a to ­
n a i szo lgálat, ille tő leg  a  so rk ö te les  k o r 
felső  h a tá rá n a k  az elérése .
I lle tm én y  az Igazságügy i M in iszté­
r iu m  ku lcsszám ai szerin t.
Szo lgálati la k á s t  — az ig én y jo g o su lt­
sá g n a k  m egfele lően  — a  k inevezéstő l 
sz ám íto tt egy év  le te ltével b iz to sítan i 
tu d u n k .
Szociális ju t ta tá so k  (gy erm ek in tézm é­
nyek , üdü lés, egészségügyi e llá tás  stb .) 
a B e lü g y m in isz té riu m  szociális in téz ­
m én y e i k e re té b e n  v eh e tő k  igénybe.
A p á ly áza to t a  m eg je lenéstő l szám í­
to tt  30 n a p o n  b e lü l a F őv áro si B ü n te ­
té sv é g re h a jtá s i In té z e t p a ran csn o k áh o z  
k e ll b en y ú jtan i.
(412)
A szegedi MÁV T erü le ti E gészségügyi 
K özpont igazgató  főo rvosa  p á ly áza to t 
h ird e t  1 fő fog la lkozású  Szeged szék h e­
ly én  betö lten d ő  rö n tg en  szakorvosi á l­
lá s ra .
B érezés az á llá s  e ln y erése  ese téb en  a 
30/1980. (XII. 29.) MüM sz. ren d e le tte l 
m ó d o síto tt 3/1977. EüM és MüM sz. 
eg y ü tte s  ren d e le t a la p já n  tö rté n ik .
A lkalm azás e se tén  MÁV u tazás i k e d ­
v ezm én y t b iz to s ítu n k  a dolgozó és a r ra  
ig én y jo g o su lt c sa lád tag ja i részé re  is.
P á ly áza ti k é re lm e t és rész le tes ö n ­
é le tra jzo t a  szegedi MÁV T erü le ti 
E gészségügyi K özpon t igazgató  főo rvosa  
c ím ére  Szeged, C sanád i u 34/a. 6726, 
P f. 486-ra k é r jü k  b en y ú jtan i.
V eress László d r. 
igazgató  főo rvos
(413)
A P est m egyei T anács F ló r  F eren c  
K ó rh ázán ak  fő igazgató  főorvosa  p á ly á ­
z a to t h ird e t a g y e rm ek p sy ch ia tr ia i o sz ­
tá ly o n  m eg ü resed e tt p sz icho lógusi á l­
lá s ra .
Az á llá s ra  psz icho lógusi sz ak k ép es í­
tésse l, n éh án y  éves g y a k o rla tta l re n d e l­
k ezők  p á ly ázh a tn ak .
A p á ly áza t e lb írá lá sá n á l a g y e rm e k ­
p sz ich iá tria  te rü le té n  do lgozók e lő n y ­
b en  részesü lnek .
K ulcsszám  és b é r  az é rv én y b en  levő 
jo g sz ab á ly o k n ak  m egfelelően .
A k ó rh áz  B u d ap estrő l k ék  au tó b u sz- 
szal, vag y  H ÉV -vel k ö zelíthe tő  m eg.
A p á ly áza to k a t a  szo lgálati ú t b e ta r ­
tá sá v a l a k ó rh áz  fő igazgató  fő o rv o sá ­
hoz kell b e n y ú jta n i a  m eg je len éstő l 
sz ám íto tt 15 n ap o n  belü l.
C ím : K erep esta rcsa , S em m elw eis té r  
2143. P e th ő  Ede dr.
fő igazgató  fő o rvos
(414)
C sorna  v á ro si T anács K ó rh áz-R en d e lő ­
in té z e t (C sorna, V örös H ad sereg  u. 64. 
9301) igazgató  főo rvosa  p á ly áza to t h i r ­
d e t : 1 g y e rm ek k ö rz e ti o rvosi á llá s ra
C so rn a  v á ro s te rü le té n  k é t csa to lt 
községgel.
B érezés a szo lgála ti idő tő l függően , a 
g y e rm ek k ö rz e ti o rvosi á lláshoz fu v a r ­
á ta lá n y  is fize tünk .
A v á ro si tan ács  la k á s t b iztosít.
C seri S án d o r d r. 
igazgató  főo rvos
(415)
D u n aú jv á ro si T anács K ó rh áz-R en d e lő ­
in téze t igazgató  főo rvosa  (D un aú jv áro s, 
K o rán y i S. u. 4—6.) p á ly á z a to t h ird e t 
a  k ó rh áz  r tg  o sz tá ly án  o rvosi á llá s ra .
M egfelelő szakm ai k ép ze ttség  ese tén  
m ásodfőorvosi k inevezés lehetséges.
Az á lláshoz la k á s t b iz to sítunk .
C sák E n d re  d r. 
k ó rh á z -re n d e lő in té z e t 
igazgató  fő o rvos
(416)
A F őv áro si T anács M arg it K ó rh áz- 
R endelő in tézet igazgató  fő o rv o sa  (B u­
d a p e s t III. kér., B écsi ú t  132. 1032) p á ­
ly á z a to t h ird e t 1 an aesth es io ló g ia i- in -  
ten z ív  th e rá p iá s  szako rv o si á llásra .
P á ly áza ti h ird e tm é n y e k e t a szo lgá­
la ti ú t  b e ta rtá sá v a l a  h ird e tm é n y  m eg ­
je len ésé tő l szám íto tt 15 n ap o n  be lü l kell 
b e n y ú jta n i. M arkov ics G yörgy  d r.
fő igazgató  főo rvos
(417)
A V eszprém  m egyei T anács K ó rh áz- 
R endelő in tézet fő igazgató  főorvosa 
(V eszprém , M arx té r  8—9.) p á ly á z a to t 
h ird e t:  a  k ö ze lm ú ltb an  b e in d u lt ú j osz­
tá ly ra  fe ln ő tt szakápo ló i á llá so k ra , 1 
m ű tős szakassz isz tensi á llá s ra , és az 
ideggyógyászati o sz tá ly ra  1 p sz icho lógus 
á llásra .
A pszichológusi á llá s ra  e lső so rb an  
k lin ik a i szakpszicho lógusi k ép es íté sű  
je len tk ező k e t v á rn a k , de p á ly á z h a tn a k  
psz icho lógusi ok levéllel ren d e lk ező k  is.
Az o rv o s-n ő v ér szá llón  elhelyezés b iz ­
to síto tt.
A b eso ro lás a k ép ze ttség n ek  m egfe- 
fe lően  k u lcsszám  sz e rin t tö rté n ik .
K orm os László d r.
fő igazgató  főo rvos
(418)
D u n aú jv áro si T anács K ó rh áz-R en d e lő ­
in téze t igazgató  főo rv o sa  (D unaú jváros, 
K o rán y i S. u. 4—6.) p á ly á z a to t h ird e t a 
v á ro s  te rü le té n  1 gyerm ek g y ó g y ász  cso­
po rtvezető  főorvosi á llá s ra .
I lle tm én y  k u lc sszám n ak  m egfelelően .
Csák E nd re  d r. 
k ó rh á z -re n d e lő in té z e t 
igazgató  főo rvos
(419)
C songrád váro si T an ács E g y esíte tt 
E gészségügyi In tézm én y  igazgató  fő o r­
v o sa  (C songrád,, G yöngyv irág  u. 5. 6640) 
p á ly áza to t h ird e t k é t  szü lész -n ő g y ó ­
gyász  szakorvos részé re , a v á ro s 35 
ágyas , m ű té ti joggal ren d e lk ező  szü lő ­
o tth o n áb an . S zakvizsgához közel á lló  
p á ly á z a tá t is e lfogad juk .
B érezés k u lcsszám  szerin t, m ellék á llás  
v á lla lá sá ra  lehetőség  van .
A lak ás  m egbeszélés a lap ján .
L ehoczky  G ábor d r. 
igazgató  főo rvos
(420)
K arcag  v á ro si T an ács K ó rh á z -R e n ­
d e lő in tézet igazgató  főo rvosa  (K arcag, 
L en in  ú t 48.) p á ly á z a to t h ird e t K arcag  
v á ro s te rü le té n  m ű k ö d ő  g y e rm e k k ö r­
ze tben  kettő  g y e rm ek sza k o rv o s i á llás 
b e tö ltésé re .
Az állás b e tö ltésé h ez  csecsem ő- és 
g y e rm ek g y ó g y ász a ti szak o rv o si k é p e s í­
tés szükséges.
F ize tés a 3/1977. EüM —MüM szám ú 
u ta s ítá s  I. sz. m ellék le te  szerin t, a g y a ­
k o rla ti id ő n ek  m egfelelő  k u lcsszám  
a lap ján , m egegyezés szerin t.
Az á llások  azo n n a l e lfo g la lh a to k . 
E gyedülálló  p á ly ázó  részé re  in tézeti 
fé rő h e ly e t, c sa lád o s o rvos ré szé re  2 szo­
bás, ö sszk o m fo rto s la k á s t  tu d u n k  b iz to ­
sítan i.
A lak ás  előzetes m egbeszélés tá rg y á t  
képezi. Z sem beli Jó z se f  d r.
igazgató  fő o rv o s
(421)
K arcag  v á ro s i T an ács K ó rh á z -R e n ­
delő in téze t ig azg a tó  főo rv o sa  (K arcag , 
L en in  ú t  48.) p á ly á z a to t h ird e t az a lá b ­
bi o rvosi á llá so k  b e tö lté sé re :
— 1 ideggyógyász  segédorvos,
— 1 belgyógyász  segédorvos,
— 1 szem ész szako rv o s ,
— 1 in ten z ív  segédorvos,
— 1 b ő rg yógyász  segédorvos,
— 1 rö n tg en  segédorvos,
— 1 fertőző  o sz tá ly  segédorvos,
— 1 la b o ra tó riu m i szakorvos, ille tve
szakv izsga  e lő tt á lló  segédorvos,
— 2 e lm egyógyász  segédorvos.
F ize tés a 3/1977. EüM—MüM szám ú
u tas ítá s  I. sz. m e llék le te  sz e rin t a  g y a ­
k o rla ti id ő n ek  m egfelelő  k u lcsszám  
a lap ján , m egegyezés szerin t.
Az á llások  azo n n a l e lfog la lhatók . 
E gyedü lá lló  p á lyázó  részé re  k ezd e ti 
fé rő h e ly e t, c sa lád o s o rvos ré sz é re  2 szo­
b ás  ö sszk o m fo rto s la k á s t  tu d u n k  b iz to ­
sítan i.
A lak ás  előzetes m egbeszélés tá rg y á t  
képezi.
(422)
K arcag  v á ro si T anács K ó rh á z -R e n ­
d e lő in tézet ig azg a tó  főo rvosa  (K arcag , 
L en in  ú t 48.) p á ly á z a to t h ird e t K arcag  
v á ro sb an  egy m e g ü re se d e tt ü zem o rv o si 
á llás  b e tö ltésé re .
A k in ev eze tt o rv o sn ak  K arcag  v á ro s 
te rü le té n  levő 3 n ag y o b b  ip a r i ü zem b en  
kell ü zem orvosi fe la d a to k a t e llá tn i, fő ­
fog la lkozású  m u n k a id ő b en .
F izetés a 3/1977. EüM —MüM sz. u ta ­
sítás  I. sz. m ellék le te  szerin t, a  g y a ­
k o rla ti id ő n ek  m egfelelő  k u lc sszám  
a lap ján , m egegyezés szerin t.
E gyedülálló  p á ly ázó  ré szé re  in téze ti 
fé rő h e ly e t, c sa lád o s o rvos ré sz é re  2 szo­
bás, ö sszk o m fo rto s la k á s t tu d u n k  b iz to ­
sítan i. Z sem beli Jó z se f  d r .
igazgató  fő o rv o s
(424)
A K om lói v á ro s i T anács V ég reh a jtó  
B izo ttsága (K om ló, L en in  té r  4. T e l . : 81- 
150 pf. 87. 7300) p á ly á z a to t h ird e t  v á ro s i­
já rá s i főorvosi á llá s  b e tö ltésé re .
L ak ást b iz to s ítu n k .
E gészségügyi ig azg a tás i g y a k o r la t 
szükséges. E gészségügy i szak v izsg áv a l 
ren d e lk ező k e t e lő n y b en  ré sze s ítü n k .
H a rtm a n  Já n o s  
ta n á c se ln ö k -h e ly e tte s
(425)
A P est m egyei T anács F ló r F e ren c  
K órház  fő igazgató  főo rvosa  p á ly á z a to t 
h ird e t a P e s t m egyei V értran szfú z ió s 
Á llom áson (Gödöllő) m eg ü resed e tt 
a d ju n k tu s i á llá s ra .
Az á llá s ra  be lgyógyász , ille tve la b o ra ­
tó riu m i szak v izsg áv a l és legalább  4 éves 
haem ato lóg ia i, ille tve  v é rtran sz fú z ió s  
állom áson , in tézm én y n é l tö ltö tt g y a k o r­
la tta l ren d e lk ező k  p á ly á z h a tn a k .
Az á lláshoz n a p i 1 ó rás m e llék fo g la l­
kozást b iz to sít az á llom ás a h a e m a to ­
lógiai sz ak re n d e lé sen .
I lle tm én y  a  3/1977. EüM  szám ú u ta s í­
tá sb a n  fo g la lta k n a k  m egfelelően .
A P est m egyei V értran szfú z ió s Á llo­
m ás B u d a p estrő l k ijá rá s sa l m eg k ö ze lít­
hető .
A p á ly áza to k a t a szo lg á la ti ú t b e ta r ­
tá sá v a l a k ó rház  fő igazgató  fő o rv o sá ­
hoz — K erepestarcsa , S em m elw eis té r  1. 
2143 — kell b en y ú jtan i a  m eg je lenéstő l 
sz á m íto tt 15 napon  belü l, p e th ő  Ede dr.
fő ig azg a tó  főorvos
(426)
A B a ja  v á ro s i- já rá s i K ó rh áz  igazgató  
főo rv o sa  pály áza to t h ird e t:
1 k ö rze ti orvosi,
1 rö n tg en  szakorvosi á llá s ra .
Az á lláshoz la k á s t b iz to s ítu n k  m eg­
eg y ezés szerin t.
B érezés a h a tá ly o s jo g sz ab á ly  a la p já n  
tö r té n ik . M aros T iv a d a r dr.
k ó rh áz ig azg a tó  főorvos
(427)
A P e s t m egyi T an ács F ló r  F erenc  
K ó rh áza  fő igazgató fő o rv o sa  p á ly áza to t 
h ird e t az In tenzív -A n aesth es io ló g ia i 
O sztályon  m eg ü resed e tt egy  b eoszto tt 
o rvosi á llásra .
Az á llá s ra  k izá ró lag  szakv izsgázo tt, 
tö b b  éves g y ak o rla tta l re n d e lk e z ő k  p á ­
ly á z a tá t  v árju k .
Az á lláshoz lak ás t b iz to s íta n i nem  tu ­
dun k .
A k ó rh á z  B u d ap estrő l k ék  au tó b u sz- 
szal, vag y  HÉV-vel m egköze líth e tő .
I lle tm én y  és k u lcsszám  m eg állap ítása  
az é rv én y es ren d e lk ezések  a la p já n  tö r ­
tén ik .
A pály áza to t a k ó rh á z  fő igazgató  
fő o rvosához kell b e n y ú jta n i a  m eg je le ­
n és tő l szám íto tt 15 n a p o n  belü l, a szol­
g á la ti  ú t  b e ta rtásáv a l. C ím : K e re p e s ta r­
csa, Sem m elw eis té r  1. 2143.
P e th ő  Ede dr. 
fő ig azg a tó  főorvos
(428)
Az A jk a  városi T an ács  K ó rh áz -R en ­
d e lő in téze t igazgató fő o rv o sa  p á ly áza to t 
h ird e t:
1 szülész-nőgyógyász,
1 ba lese ti sebész,
1 belgyógyász segédorvosi á llás
b e tö lté sé re . P á ly á z h a tn a k  szakv izsga  
e lő tt  á lló k  is.
B érezés, lak ás  m eg beszélés tá rg y á t 
k épezi.
P á ly á z a to t a  szo lgálati ú t  b e ta r tá sá v a l 
— szükséges o k m á n y o k k a l fe lszere lv e  — 
a  k ó rh á z  igazgató jához k e ll b en y ú jtan i, 
a  m eg je lenéstő l sz ám íto tt 30 n a p o n  belül.
B a ra n k a y  B e rta la n  d r. 
ig azg a tó  főo rvos
(430)
F őv áro si T anács C sepeli K ó rh áz -R en ­
d e lő in téze t (B udapest X X I., D éli u. 11. 
1751) fő igazgató  főo rvosa  p á ly á z a to t h i r ­
d e t az in tézet kard io ló g ia i sz ak re n d e lé ­
sé n  m eg ü resed e tt sz ak o rv o s i á llá s ra .
K ard io lógus szakv izsgáva l, vag y  k a r ­
d io ló g ia i já r ta sság g a l ren d e lk ező  bel­
gyóg y ász  szakorvosok  n y ú j th a t já k  be 
p á ly á z a tu k a t. K ö v ér F e ren c  d r.
fő ig azg a tó  főorvos
(431)
V eszp rém  m egyei T an ács  S zocio terá- 
p iá s  In téze tén ek  igazgató  fő o rv o sa  (Dó­
b a  8482) pály áza to t h i rd e t  1 d ié tásn ő - 
v é r i á llás  be tö ltésé re .
Az á llás  azonnal e lfo g la lh a tó . 30% v e ­
szé ly esség i pótlék.
E g y ed ü lá lló n a k : ö sszk o m fo rto s  n ő v é r­
szálló .
H á z a sp á r  e se té n : a la k á s  m egbeszélés 
tá rg y á t  k épezi. Szilágy i C ecília dr.
ig azg a tó  főorvos
(432)
V eszp rém  m egyei T an ács S zocio terá- 
p iás  In té z e té n e k  igazgató  fő o rv o sa  (Dó­
ba 8482) p á ly á z a to t h ird e t  1 p sz icho ló ­
gusi á llá s  be tö ltésé re .
Az á llá s  azo n n a l e lfo g la lh a tó . 30% ve­
szélyesség i pó tlék .
E g y e d ü lá lló n a k : ö sszk o m fo rto s n ő v é r­
szálló .
H á z a sp á r  e se té n : 3 sz obás ö sszkom ­
fo rto s  la k á s  b iztosíto tt.
Szilágy i C ecília dr.
ig azg a tó  főorvos
(433)
A v á ro si T an ács d r. Z öld  S á n d o r  K ó r­
h áz-R en d e lő in téz e t ig azg a tó  főorvosa  
p á ly á z a to t h ird e t 1 fe lü lv izsgáló  fő o r­
vosi (belgyógyász  csoportveze tő i) és 1 
k ó rb o n c n o k  segédorvosi á llá s  b e tö lté ­
sé re .
Az á llásh o z  kétszo b ás összk o m fo r­
to s la k á s t  b iz to sítunk .
A sz ab á ly o san  fe lsze re lt p á ly á z a ti k é ­
re lm e k e t a K órház  igazgató  fő o rv o sá­
hoz (B ere tty ó ú jfa lu , Zöld S. té r  1. sz.) 
le h e t b e n y ú jta n i. B a rth a  F e re n c  dr.
k ó rh . ig. főorvosh .
(434)
A H eim  P á l G y erm e k k ó rh á z  fő igaz­
g a tó  fő o rv o sa  (B ud ap est V III., Üllői ú t 
86.) p á ly á z a to t h ird e t egy  k ó rb o n cn o k i 
á llá s ra .
Az á llá s ra  azok  a sz ak o rv o s i v izsgával 
ren d e lk ező k , v ag y  szakv izsg a  e lő tt állók 
p á ly á z h a tn a k , ak ik  é rd e k lő n e k  a  cse­
csem ő- és g y e rm ek p a th o ló g ia  irá n t.
G orácz  G yu la  dr. 
fő igazgató  főorvos
Г (435)
A Sem m elw eis O rv o stu d o m án y i E gye­
tem  I. N őgyógyászati K lin ik a  P e r in a tá -  
lis  In te n z ív  C e n tru m áb a  fe lv é te lre  k e ­
re sü n k  m ű szerész t, g y e n g e á ra m ú  te c h ­
n ik u s t. Je le n tk e z n i le h e t, B ud ap est 
v n i., B a ro ss  u. 27. te le fo n : 134-230.
G álszécsy  A n d rás  dr. 
fő ig azg a tó h e ly e ttes
(436)
A M á tra i Á llam i G yóg y in téze t p á ly á ­
za to t h ird e  az In té z e t m á tra h á z i E gysé­
g ében  b e tö lten d ő  k e ttő  segédorvosi á l­
lá s ra , eg y e t card io lóg ia i reh ab ilitá c ió s 
p ro filú  be lgyó g y ásza ti, eg y e t tüdőbelosz- 
tá ly o n . E lőbb in  belgyóg y ásza ti, u tó b b in  
tü d ő g y ó g y ász  sz ak k ép es íté s  szerezhető .
B e so ro lás  az é rv én y es b é r tá b lá z a t sze­
r in t  tö r té n ik , az a lap b é rh ez  m in d k é t 
o sz tá ly o n  30% v eszélyesség i p ó tlék  já r.
Az in té z e t szo lgála ti e lh e ly ezés t b izto ­
sít.
Az á llá s  azo n n a l b e tö lth e tő .
N ag y  G yörgy  dr. 
fő igazgató  főorvos, 
az o rv o stu d o m án y o k  d o k to ra
A F őv . B a jc sy -Z silin szk y  K órház- 
R en d e lő in téze t fő igazgató  főo rv o sa  —
B u d ap est., M aglódi ú t  89—91. 1475 — p á ­
ly áza to t h ird e t:
1 o n k o lógusi á llá s ra  а XVII. k e rü ­
le tbe .
2 ü zem o rv o si á llá s ra ,
2 védőnő i á llásra .
B érezés a  3/1977. EüM  sz. ren d e le tb en  
fo g la lta k  szerin t. M ázsár M iklós dr.
fő igazgató  főorvos ált. h.
(438)
A Főv. B a jc sy -Z s. K ó rh áz-R en d e lő in ­
téze t fő igazgató  fő o rv o sa  (Bp. X.. M ag­
lódi ú t  89—91.) p á ly á z a to t h ird e t:
1 k ö rz e ti o rvosi,
1 k ö rze ti gyerm ek szak o rv o si,
2 ü zem orvosi á llásra .
B érezés a  3/1977. EüM  sz. ren dele tben  
fo g la lta k  szerin t. M ázsár M iklós dr.
fő igazgató  főorvos-h .
(439)
A S zőnyi T ibor K órház  és In tézm é­
n y e i (Vác, Szőnyi té r  2600) igazgató  fő ­
o rv o sa  p á ly á z a to t h ird e t 2 belgyógyász 
szak o rv o si á llás  be tö ltésé re .
I lle tm én y  ku lcsszám  szerin t. Az állás 
B u d a p estrő l k ijá rá ssa l is b e tö lthe tő  és 
azo n n a l e lfog la lható .
Az á llás  b e tö lté sé re  szakv izsgáva l nem  
ren delkező , de  tö b b  éves g y ak o rla tta l 
b író k  p á ly ázh a tn ak .
Ille tm én y  k u lcsszám  szerin t. Az állás 
B u d a p estrő l k ijá rá s sa l is be tö lth e tő  és 
azo n n a l e lfog la lható . K o llár L ajos dr.
in téze ti igazgató  főorvos 
c. egyetem i docens
(440)
A Sem m elw eis O rv o studom ány i E gye­
tem  Á lta lán o s O rvostudom ány i K a rá ­
n ak  d é k á n ja  p á ly á z a to t h ird e t a  P u lm o- 
no lóg iai K lin ik a  L ab o ra tó riu m áb an  m eg­
ü resed ő  3224 k u lcsszám ú  egyetem i ta ­
n á rseg é d i á llásra .
A k in evezendő  ta n á rse g é d  fe lad a ta  a 
k lin ik a  la b o ra tó riu m i m u n k á já b a n  való 
részvé te l. Az á llás  b e tö ltésén ek  fe lté te le  
a  k lin ik a i la b o ra tó riu m i v izsgála tokban  
való  já r ta ssá g .
A p á ly ázó n ak  m eg  kell feleln ie  az 
egy e tem i o k ta tó k k a l szem ben  tám asz ­
to tt  k ö v e te lm én y ren d sze rb en  fo g la lta k ­
n ak . M eg tek in the tő  az egyetem  sze­
m élyzeti és o k ta tá s i o sz tá lyán  (Bp. 
VIII., Üllői ú t  26. fsz. 9.).
Az ille tm én y  a k u lcsszám  a la p já n  k e ­
rü l m e g á lla p ítá s ra . Az á lláshoz az egye­
tem  la k á s t  b iz to sítan i nem  tud .
A szab á ly sze rű en  fe lszere lt p á ly áza ­
to k a t — a szo lgálati ú t  b e ta r tá sá v a l — 
az eg y e tem  szem élyzeti és o k ta tás i osz­
tá ly á n a k  a c ím ére  kell b en y ú jtan i, a 
m eg je len éstő l sz ám íto tt 30 nap o n  belü l.
R épássy  A ndrás d r.
osz tályvezető
(447)
A Bp. Főv. XXI. k é r . T anács V. B. 
M űvelődési E gészségügyi S p o rt O sztá­
ly á n a k  v ezető je  (Bp. XXI., T anácsh áz  
té r  10.) p á ly á z a to t h ird e t az 1984. jan . 
l-v e i n y u g d íjazás  fo ly tá n  m egüresedő  
K. J . SZ. vezető  főorvosi á llásra .
Az á llá s  be tö ltésén é l h ig ién ik u s orvosi 
sz ak k ép es íté s  szükséges.
B é rezé s: ku lcsszám  szerin t.
K iad ja  az  I fjú sá g i L apk iadó  V álla la t, 1374 B u d a p est VI., R évay  u. 16. M egjelen ik  17 000 p é ld án y b an  
A k ia d á sé rt fe le l Dr. P e tru s  G yörgy  igazgató 
T e le fo n : 116-660
T erjesz ti a M ag y ar P o sta . E lőfize thető  b á rm e ly  p o sta h iv a ta ln á l, 
a  P osta  h ír la p ü z le té b e n  és a  P o sta  K özp o n ti H írlap  Iro d á n á l 
(B udapest V., Jó z se f  n á d o r  té r  1., P o s ta c ím : 1900 B udapest)
k ö zvetlenü l vagy  á tu ta lá s i  p o s ta u ta lv á n y o n , v a la m in t á tu ta lá s sa l a  P K H I MNB 215-96162 p én zfo rg a lm i je lzőszám lára . 
S zerk esz tő ség : 1363 B u d a p est V., M ünn ich  F e re n c  u. 32. I. T e le fo n : 325-109, h a  nem  fe le l : 327-530/135 
E lőfize tési díj egy é v re  600,— F t, n eg y ed év re  150,— F t, egyes szám  á ra  12,— F t
83.2977 T ipografika  A th en aeu m  N yom da, B u d a p est — Íves m ag asn y o m ás — F elelős v eze tő : Szláv ik  A n d rás vezérigazgató
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1 tabletta 200 mg phenylbutazonumot tartalmaz.
Felnőtteknek: Reumatológia: Reumatikus eredetű gyulladás: polyarthritis chronica prog­
ressiva, synovitis, spondylarthritis, ankylopoetica (Bechterew-kór).
Degenerativ reumatizmus: arthrosis, spondylosis, spondylarthrosis. Extraarticuláris reuma- 
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Oto-rhino-laryngológia: prae- és postoperativ fájdalom, gyulladás.
Gynecológia: adnexitis,, salpingitis, parametritis.
Urológia: urogenitális szervek műtéti előkezelése, gyulladása (kemoterápia mellett). 
Adjuvánsként: epididymitis, prostatitis, urethritis, cystitis.
Angiológia: thrombophlebitis, lymphangitis.
Ophtalmológia: posttraumatikus és postoperativ gyulladás, keratitis, iridocyclitis. 
Radiológia: malignus tumorok sugárkezelése okozta gyulladás.
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cytopenia, anaemia). Hipertónia, pajzsmirigy-diszfunkció, a gyógyszer iránti érzékenység. 
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vérképző szervek működésének zavara (agranulocytosis, aplastikus anaemia, thrombocyto­
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SZEMERE GYÖRGY DR., 
H. SZÖRÉNYI ÁGNES DR. 
ÉS SZABÓ JÁNOS DR.
Gonád diszgenezis  és X-izokromoszóma
Szegedi Orvostudományi Egyetem, Orvosi Biológiai Intézet 
(igazgató: Molnár János dr.) és
Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika (igazgató: Sas Mihály dr.)
Az X kromoszóma anyagának elvesztése általában 
gonád diszgenezissel, alacsony termettel, a másod­
lagos nemi jellegek kifejlődésének zavarával és 
primer amenorrhoeával jár. Az ilyen elváltozások 
sokfélesége elősegítheti az X kromoszómán elhe­
lyezkedő gének térképezését. A szerzők ebből a 
szempontból elemzik két X hosszú kar izokromo- 
szómás esetüket a kromoszómák G és C sávmin­
tájának, valamint a fenotipikus jeleknek összeveté­
sével.
Gonadal dysgenesis and X-isochromosome. The 
loss of X-chromosomal material is usually charac­
terized by gonadal dysgenesis, short stature, dis­
turbance in the development of secundary sexual 
features and primary amenorrhoea. The variability 
of such anomalies may support the gene mapping 
on the X chromosome. Two cases with isochromo­
somes of the long arm of X chromosome (isoXq) 
are analysed from this point of view by the compa­
rison of the G and C banding patterns to the phe­
notypic features.
Az ember neme a megtermékenyítés pillanatában 
eldől azáltal, hogy a zigótában XX, vagy XY kro­
moszómapár van-e, s a szexuális fejlődés további 
szakaszait ez a kromoszomális (genetikai) nem ha­
tározza meg.
Az indifferens gonád petefészekké történő ala­
kulásához, vagyis a kéregállomány fejlődéséhez, 
az őscsírasejtek képződéséhez és vándorlásához ele­
gendő egy X kromoszóma (23), a másik X kromo­
szómára csak a petefészek további fejlődéséhez, s 
a későbbi hormontermelés irányításához van szük­
ség. Ezzel magyarázható, hogy XO embriókban a 
petefészek morfológiai képe a 4. terhességi hónapig 
a normális kromoszómaiképpel rendelkező leány- 
magzatok ováriumának szövettani képéhez teljesen 
hasonló, s benne a csírasejtek száma sem kevesebb. 
A kötőszövetes stróma felszaporodása, valamint a 
tüszők és a csírasejtek számának csökkenése csak 
a terhesség második harmadában jön létre. Ebből 
világosan következik, hogy Tumer-szindróma ese­
tében az indifferens gonád a kromoszómaeltérés 
ellenére petefészekké alakul, s csak a további fejlő­
dés marad el.
Az X monoszómia a leggyakrabban előforduló 
nemi kromoszóma-aberráció, ha kialakulása idején, 
pontosabban az abortumokban vizsgáljuk (21), de 
az ilyen elváltozással rendelkező magzatok jelen­
tős része a prenatális szelekció következtében elimi­
nálódik, így a születéskori gyakorisága leányújszü­
löttek között nem haladja meg a 0,3—0,4%o-et 
(18, 19). s ritkább, mint akár a poli-X, akár a 
Klinefel ter-szind roma.
Az XO kromoszómaképpel járó Tumer-szindró- 
mát klinikailag a klasszikus triász: az infantiliz- 
mus, a nyaki pterygium és a cubitus valgus jellem­
zi (26). Ez a tünethármas a későbbiekben kiegészült 
az alacsony növéssel, a csíkgonád megjelenésével, 
valamint a kromoszómaképpel (7). Jellemzői tüne­
tei még az újszülöttekben felismerhető perifériás 
limfödéma, a pajzs alakú mellkas, a távol álló, hi- 
popláziás, pigmentszegény emlőbimbók, az alacsony
Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 52. szám
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növés, a rövid 4. metafcarpusz, a hipopláziás kör­
mök, a pigmentes névuszok, az aorta-isztmusz 
sztenózisa, a nyakba lenőtt haj, az öreges, durva 
arc, a szemhéj-ptózis, a gótikus szájpad, a fejletlen 
állkapocs, a nyaki csigolyák összeolvadása, szív- és 
vesefejlődési rendellenességek.
Ezek a tünetek differenciáldiagnosztikai jelen­
tőségűek lehetnek a változó citogenetikai képpel 
járó variáns formák elkülönítése szempontjából.
Atípusos Turner-szindrómát okozhatnak a má­
sodik X kromoszóma strukturális elváltozásai, neve­
zetesen a deléciók, melyek vonatkozhatnak a rövid 
és a hosszú karra, valamint a izokromoszómák, 
melyek ugyancsak képződhetnek a rövid és a hosz- 
szú karból is.
X-kromoszóma rövid karjának deléciója ala­
csony növéssel és a Turner szindróma klasszikus 
formájára jellemző klinikai képpel jár. A hosszú 
kar deléció esetén ritkább az alacsony növés és a 
többi Turner-stigma. Az elváltozás enyhébb voltát 
bizonyítja, hogy az egyébként csökevényes ová- 
riumban néhány primordiális tüsző előfordulhat.
Az X kromoszómákból képződött izokromoszó­
mák, melyek a normális hosszanti hasadás helyett 
a kromoszómák harántirányú osztódásából szár­
maznak, viszonylag ritkák, az összes Turner- 
szindrómás esetnek mintegy 4%-át teszik ki. Kü­
lönösen ritkák a rövid kar izokromoszómák, ami­
nek oka nem teljesen tisztázott, mert sem az esetek 
fel nem ismerése (16), sem az ilyen eseteknek az 
embrionális életben letális volta (9) nem tarható 
fenn, hiszen abortumokban sem gyakoribb az XO 
esetekkel szemben (3). Az sem látszik valószínű­
nek, hogy a hibás harántosztódás a centromeriikus 
régió rövid kar felé eső végén történik (4), s így 
csak a hosszú karból képződhetne izokromoszóma, 
míg a rövid karból csak aoentrikus fragment.
Míg rövid kar izokromoszóma esetén jellem­
zőnek tartják azt, hogy a betegek testmagassága a 
normális érték alsó határán van, s a Tumer-stig- 
mák közül csak a pigmentes névuszok és a megrö­
vidült IV. metakarpusz található meg biztonsággal, 




1. ábra: Cs. Cs. XizoX kromoszómás beteg fenotípusa
tálában nincsenek, addig hosszú kar izokromoszó­
ma esetén több a Tumer-jel, bár a limfödéma és a 
pterygium ritkább, mint a klasszikus Turner-szind- 
rómában. Ugyancsak jellemző az alacsony növés.
A kérdésnek az ad különös fontosságot, hogy 
— míg rövid kar izokromoszóma esetében egy hosz- 
szú és három rövid kart találunk, addig hosszú kar 
izokromoszóma esetében egy rövid és három hosszú 
kar alkotja az XJkromoszómákat — tulajdonkép­
pen az Xpi hosszú kar deléciónak, az Xpi rövid kar 
delécióna'k fogható fel, ami jelentősen hozzájárul­
hat az X kromoszóma feltérképezéséhez, különö­
sen a nemi determinációért felelős gének vonatko­
zásában.
2. ábra: J. M. XizoX kromoszómás beteg fenotípusa
Az X kromoszóma hosszú karjának izokromo- 
szómája, melynek első leírása 1960-ból származik 
(8), jelentős strukturális kromoszómaátrendeződést 
képvisel. Bár ez az átrendeződés nyilvánvalóan az 
X kromoszóma funkcionális monoszómiájához ve­
zet, az ilyen elváltozást hordozó betegekben jelen­
tős fenotipikus variabilitás figyelhető meg (17, 24).
Ezért tartjuk közlésre érdemesnek két — szin­
te egyidőben észlelt — X hosszú kar izokromoszó- 
más esetünket.
Esetismertetés
1. Cs. Cs. 16 éves korában alacsony növés és pri­
mer amenorrhoea m iatt jelentkezett először a Szegedi 
OTE Női Klinika Gyermeknőgyógyászati ambulanciá­
ján. Születési súlya 1500 g, apja 33, anyja 31 éves volt 
születésekor. A gyermekbetegségek közül varicellán 
és rubeolán esett át, gyakori tonsillitisei m iatt tonsil- 
lectomiát végeztek. Testmagassága 145 cm, emlői gyen­
gén fejlettek (Tanner stadium 1), fanszőrzete gyér. 
Hypopláziás külső nemi szervek, rectális vizsgálattal 
az uterusnak megfelelően babnyi csökevény tapintha­
tó. FSH 92 IU/1, — hypergonadotrop (1. á b r a ) .
A két évvel később elvégzett kontroll vizsgálal 
alkalm ával FSH 5,1 IU/1, LH 12,8 IU/1. P rl: 22,3 pg/ml. 
Fizikális státusza változatlan. Dg.: Amenorrhoea I. 
Gonad diszgenezis? Ennek tisztázása érdekében lapa- 
roszkópia történt, mely piciny méhet és mindkét ol­
dalon csíkszerű ovarium csökevényt igazolt. A más la­
boratóriumban végzett akkori kromoszómavizsgálat 
46, X X p+-t talált, s a pontosabb identifikálás érdeké­
ben további vizsgálatokat terveztek.
Ismételt Limavonil injekció adása utáni hormon­
értékek: FSH: 46,1 IU/1 (hypergonadotrop!), LH: 21.1 
IU/1, Prl: 40,3 pg/ml (a normál felső határának kétsze­
rese) .
2. J. M. 17 éves leányt szintén m enstruatio hiánya, 
ill. alacsony növés m iatt utalták a Női Klinikára. Az 
alacsony termet (137 cm) mellett feltűnő a cubitus val­
gus és a pigmentált névuszok, valam int hogy a pubes 
kivételével az összes pubertás jegyek hiányoznak. Nő- 
gyógyászatilag: fejletlen külső nemi szervek, rectális 
vizsgálattal az uterus helyén babnyi csökevény tapint­
ható, egyébként negatív kismedence. FSH: 64,5 IU/1, 
LH: 33,65 IU/1 (hypergonadotrop), Prl: 19 pg/ml. A 
diagnosis: nanosomia és primer amenorrhoea volt (2. 
á b r a ) .  Megvonásos vérzést nem sikerült provokálni, 
a laparoszkópia elvégzésére egyelőre nem egyezett be­
le, ezért ciklusfelépítést kezdtünk, mely a 3. hónapban 
kevés vérzést eredményezett. Az elvégzett belgyógyá­
szati vizsgálat mindkét esetben negatív státuszt, ill. 
euthyreoid állapotot talált.
Az iskolai tanulmányi eredmények, a kommuni­
kációs készség, valamint az egyszerű feladatmegoldási
3. ábra:  Cs. Cs. Xés izoX kromoszómái G és C sávtechniká­
val festve
4. ábra: J. M. kartogramja
módok alapján közepes intelligenciaszintre következ­
tethettünk. A citogenetikai vizsgálatok eredménye:
A limfocita tenyészetekből standard technikával 
preparált készítményekben, melyeket G és C sávtech­
nikával festettünk, m indkét esetben az egyik X kro­
moszóma hosszú karjából képződött izokromoszómát 
találtunk, így a kariotípust 46, X izoXq leírással jelle­
mezhetjük. Mind a G, mind a C sávminta alapján 
megállapítható, hogy az izokromoszómaképződés pon­
tos, vagyis a harántirányú osztódás a centroméra terü­
letére esett (3. és 4. á b r a ) ,  így a centroméra megkettő­
ződése is felismerhető.
Megbeszélés
Fraccaro és munkatársai (8) közölték az első 
három olyan esetüket, melyben a gonád diszgene- 
zis és a Tumer-szindróma klinikai tünetei 46, X,i 
(Xq) kariotípussal társultak. Azóta az ilyen esetek 
száma az irodalomban megközelíti a százat. Otto és 
munkatársai (20) számításai szerint az esetek 
67,4%-ában ikét, 32,6%-ában pedig egy C sávmin­
ta található, s az előbbiek gyakrabban társulnak 
mozaicizmushoz, ahol 45, X0 sejtvonal is található. 
De la Chapelle és Stenstrand (5) még 10—15%-ra 
tette az idic Xq gyakoriságot, de ezt már Howel és 
munkatársai (15) kétségbevonták.
Ügy tűnik, hogy az X izokromoszómával, illet­
ve izodicentrikus kromoszómával rendelkező bete­
gek bizonyos mértékig különböznek az X0 Turne- 
resektől, nevezetesen abban, hogy az alacsony ter­
metet és a gonád diszgenezist leszámítva általában 
kevesebb elváltozást mutatnak. A változó fenoti- 
pikus jelek a szerkezetileg abnormis X kromoszó­
ma esetében különböző feltételezésekkel magyaráz­
hatók (20, 26): lehetnek az X kromoszóma inakti­
válódás előtti károsodás következményei, az X kro­
moszóma reaktiválódás és az ovocita meiózisa kö­
zötti hatás eredményei, vagy a hemizigóta állapot­
ban egy recesszív gén kifejeződésének következ­
ményei. Feltételezhető az inaktív X kromoszómán 
levő aktív centrumok számának változása, lehet, 
hogy pozíció-effektus következményei, vagyis az 
Xql3—q27 régiónak érintetlennek kell lennie a 
normális fejlődéshez stb.
Az X-kromoszóma hosszú karjából képződött 
izokromoszóma felfogható akár arról az oldalról,
hogy az egy rövid kar hiányt jelent, akár arról, 
hogy egy hosszú kar többletet. Fraccaro és munka­
társai (10) közlése óta ismert, hogy az X kromoszó­
ma rövidkarjának a p21 régiótól a rövid kar vé­
géig való elvesztése (deléciója) mellett a nők 
menstruálnak, sőt fertilisek, ami azt jelenti, hogy 
az X kromoszómának az a része, ami felelős az ova- 
riális működés fenntartásáért, ennél proximáli- 
sabb, s valószínűleg sohasem aktiválódik. A termet 
meghatározásáért felelős gének viszont e szegment­
nél disztálisabban helyezkednek el a rövid karon 
(2, 13, 14).
Komplikálja a képet, hogy az X kromoszóma 
hosszú karjának deléciója (2, 6, 12) ugyancsak 
csfkgonád megjelenésével jár, csakúgy, mint a rö­
vid vagy a hosszú karból képződött izokromoszó- 
mák (6, 19, 22).
Gaál és mtsai (11) figyelemreméltó megfigyelé­
séből, mely szerint az izodicentrikus X izokromo- 
szómák esetében a két kar sávmintájának száma és 
azok festődési intenzitása azonos, míg a monocent­
rikusoké különböző, s ennek ellenére mindegyik 
csík-gonád megjelenésével jár, valamint saját ese­
teinkből arra a következtetésre kell jutnunk, hogy 
— míg a termet, valamint a szomatikus Tumer- 
jelek specifikus génszakaszokhoz kötöttek, addig 
az ovariumok fejlődéséért felelős gének az X kro­
moszóma rövid és hossz karján egyaránt megtalál­
hatók.
Közleményünkkel szeretnénk hozzájárulni az 
izoX szindróma citogenetikai háttere, il. a fenotí- 
pus közötti kapcsolat tisztázásához. Eseteink feno- 
és genotípusban csaknem megegyeznek. Jellemző 
rájuk a hypergonadotrop állapot. Az izoX-szindró- 
ma esetén leírt thyreoidea funkciózavar helyett 
mindkét esetben az euthyreosist találtunk.
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TABLETTA
A Teronac tabletta az étvágycsökkentő gyógyszerek 
csoportjának új típusú képviselője. Hatóanyaga tricik- 
likus imidazo-izoindol vegyület, mely a többi anorexi- 
gén hatású készítménytől eltérően nem tartalmaz fenil- 
etil-amin vázat. Kis adagban is csökkenti az éhség- 
érzetet, klinikailag és statisztikailag jelentős testsúly- 
csökkenést eredményez. A gyógyszer előnye az esetek 
jelentős részében kényelmes napi egyszeri adagolás, 
minimális mellékhatásokkal járó progresszív testsúly- 
csökkenés, tolerancia és dependenda kifejlődése nél­
kül. A készítmény elősegíti és lehetővé teszi a beteg 
számára, hogy fogyókúrás diétáját betartsa. A kezelés 
időtartama általában 3 hónapos, de rövidebb ideig 
tartó kúra is hatásos lehet.
ÖSSZETÉTEL: 1,00 mg mazindol tabl.-ként.
JAVALLATOK: Az elhízás minden formája az eset­
leges endokrinológiai háttér tisztázása után, ha a kaló­
riafelvétel korlátozása javallt. Gyermekeknek 12 éves 
kor felett adható!
ADAGOLÁS: az átlagos napi' adag 1 2—1 tabletta 
Teronac a reggeli étkezés után; ez individuálisan változ­
tatható: legfeljebb napi 2 tabl.-ig emelhető.
ELLENJAVALLATOK: glaucoma, szívritmuszavarok, 
súlyos szív-, vese-, vagy májelégteienség, súlyos hyper­
tensio, cerebrális folyamatok, psychiatriai megbetege­
dések, gyomor-, bélfekély. Terhesség és szoptatás.
MELLÉKHATÁSOK: szájszárazság, székrekedés (rész­
ben az étkezési szokások megváltozása, miatt), álmat­




— MAO-bénítókkal, noradrenalint depletáló vérnyomás- 
csökkentőkkel: (vérnyomás extrém fokú emelkedése);
ÓVATOSAN ADHATÓ
— antidiabetikumokkal, egyéb vérnyomáscsökkentők­
kel (hatásuk módosulhat).
FIGYELMEZTETÉS: A kúra alatt a vérnyomást idő­
szakosan ellenőrizni kell, mert a vérnyomáscsökkentő 
gyógyszerek adagjának újra beállítása válhat szüksé­
gessé (a kúra kezdetén az adagok esetleges emelése, 
kúra közben — a súlyveszteség miatt — csökkentése.) 
Súlycsökkenés miatt megváltozhat a cukorbeteg inzu­
linra és orális antidiabetikumokra való reakciója, ezért 
a kúra folyamán a vércukor értékváltozását időnként 
ellenőrizni kell. MAO-bénítóval való kezelés befeje­
zése után 14 nappal kezdhető csak Teronac-kúra.
A szív katekolamin-érzékenységét növeli, emiatt alkal­
mazásának időtartama alatt a szív és keringés időn­
kénti ellenőrzése ajánlott.
CSOMAGOLÁS: 20 db tabletta térítési díja: 3,- Ft
MEGJEGYZÉS: Csak vényre adható ki, egyszeri
alkalommal.
FORGALOMBA HOZZA: ALKALOIDA VEGYÉSZETI 
GYÁR TISZAVASVÁRI, SANDOZ A. G. BASEL LICEN­
CIA ALAPJÄN.
SANDOZ
E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K
TÓTH PÉTER DR. A dysmaturitás ismétlődése
Városi Kórház, Sopron, Gyermekosztály (főorvos: Tóth Péter dr.)
117, jelen terhességéből intrauterin sorvadt újszü­
löttet világra hozó asszony megelőző szüléseiből 
származó gyermekei között vizsgálták a dysmatu- 
rusok gyakoriságát. Kiderült, hogy a dysmaturitás 
32%-ban ismétlődött, de az anyáknak csupán 
40%-a szült ismételten dysmaturust. Az ismétlődő 
csoportban az index újszülöttek Ponderális Indexe 
2,13 volt, míg a nem ismétlődő csoportban csak 
1,97. Az ismételten és sporadikusan dysmaturust 
szülő anyák csoportjaiban összehasonlították a bio­
lógiai, genetikai és exogén faktorokat és megálla­
pították, hogy a dysmaturitás ismétlődésére az ala­
csony termetű asszonyok csoportjában lehet számí­
tani, akik maguk is alacsony születési súlyúak vol­
tak. A dysmaturitás sporadikus előfordulásáért 
exogén faktorok, úgymint a dohányzás, toxaemia 
és anaemia tehetők felelőssé.
The recurrence of dysmaturity. The incidence of 
dysmaturity was analysed among children born 
from previous pregnancies of 117 women who had 
been delivered of small-for-gestational-age infants 
after their latest pregnancy. Dysmaturity was 
found to have recurred in 32% but only 40% of the 
women gave birth to SGA infants again. The Pon- 
deral Index of the index neonates was 2,13 in the 
recurring group and only 1,97 in the non-recurring 
one. Women belonging to the recurring and the non­
recurring group, respectively, were compared in 
regard of biological, genetic and exogenous factors 
and it was established that the recurrence of dys­
maturity is probable among women of small sta­
ture who themselves had low birth weights, too. 
For non-recurring dysmaturity exogenous factors 
such as smoking during pregnancy, EPH gestosis 
and anaemia may be responsible.
Az 1960-as évek óta ismert, hogy egyes csalá­
dokon belül halmozottan fordulnak elő kis súlyú 
születések (9) és ezt a megfigyelést több koraszü- 
löttséget, ill. dysmaturitást előrejelző pontrendszer 
is felhasználta az utóbbi években (1, 4). A születési 
súly „öröklődését” hazai beteganyagban mi is ki 
tudtuk mutatni (14).
A kis súlyú újszülöttek, ezen belül a dysmatu­
ritás ismétlődésének számszerű kimutatásával Te- 
jani (12) 1982-ben közölt prospektiv vizsgálata fog­
lalkozott először. Adatai szerint az egyszer már kis 
súlyú újszülöttet világra hozó asszonyok következő 
terhességeiből 44%-ban született ismét kis súlyú 
utód, a dysmaturitás pedig 28%-ban ismétlődött.
Mi retrospektív vizsgálatot végeztünk a kis 
súlyú születések ismétlődésének számszerű kimu­
tatására.
Beteganyag és módszer
117 intraterin sorvadt újszülöttet világra hozó 
asszony előző terhességeiből származó gyermekeinek 
adatait dolgoztuk fel. Miután az újszülöttben megál­
lapítottuk a dysmaturitás tényét (gesztációs korhoz 
viszonyított súly percentil <  10) és az ismert képlet 
alapján kiszámítottuk Ponderális Indexét (súlyXlOO),
hossz3
egy kérdőív segítségével megkérdeztük az anyától az 
alábbi adatokat:
Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 52. szám
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— Az előző terhességekből származó gyermekek 
születési súlyát, a gyermek időre született, vagy 
koraszülött volt-e?
— Az anya saját születési súlyát, életkorát, test- 
magasságát, terhesség előtti testsúlyát.
— Művi és spontán vetélések számát.
— A dohányzás mértékét a terhesség alatt.
A terhesség alatti betegségeket és kezeléseket a 
terhesgondozási könyvecske bejegyzései alapján rög­
zítettük.
Külön vizsgáltuk a  házasságon kívüli terhesség­
ből származó újszülötteket és a cigány anyák gyerme­
keit.
Minden esetben megmértük a placenta súlyát ki- 
véreztetés nélkül.
Az előző terhességből származó újszülöttet csak 
abban az esetben tekintettük dysmaturusnak, ha szü­
letési súlya 2750 g-nál kisebb volt (40. terhességi hét 
10-s percentile) és az anya bemondása alapján időre 
született. Sajnos, az előző gyermekek pontos gesztá­
ciós korát és percentil pozícióit nem  tudtuk meghatá­
rozni, így csak az anyák bemondása és az alacsony 
születési súly alapján valószínűsíthettük, hogy az ú j­
szülöttek dysmaturusok voltak.
A vizsgált anyákat két csoportra osztottuk asze­
rint, hogy megelőző szüléseikből származott-e 2750 g- 
nál kisebb súlyú, feltehetően dysmaturus újszülött, 
vagy nem. Ezután megállapítottuk az ismétlődés gya­
koriságát, m ajd a vizsgált rizikó faktorokat hasonlí­
tottuk össze az anyák két csoportja között. A statiszti­
kai analízist részben a Student-féle „ t”-próbával, rész­
ben a X2 próbával végeztük.
Eredmények
A 117 asszony közül 70 anya 92 megelőző ter­
hességéből nem született 2750 g-nál kisebb súlyú 3155







Az index újszülött átlagos gesztációs
kora
Az index újszülött átlagos születési
39,8 hét 39,6 hét n. s.
súlya
Az index újszülött átlagos Ponderalis
2420±348g. 2546±226 g. < 0,01
Indexe 2,13 1,97 —
Az anya átlagos születési súlya 2640±375 g. 2850±515 g. 
n = 59
< 0,01
újszülött, 47 anya ugyancsak 92 előző terhességé­
ből viszont 59 dysmaturus jött a világra. Összesen 
tehát a 117 dysmaturust világra hozó asszony 184 
megelőző szüléséből 59 esetben, a jelen terhességet 
megelőzően is született intrauterin sorvadt újszü­
lött, és ez 32°/o-os ismétlődésnek felel meg.
métlődő csoportban az anyák átlagos születési sú­
lya utódaikéhoz hasonlóan alacsony volt.
A 2. táblázatban a jelentősebb biológiai fakto­
rokat hasonlítottuk össze a két csoport között. Az 
anyák átlagos életkora csaknem azonos, a testma­
gasság és testsúly tekintetében azonban jelentős
2. táblázat A biológiai, vagy endogén faktorok összeh ason litása  az anyák két csoportja között
Ismételten dysmaturust szülő 
anyák n = 47
Sporadikusan dysmaturust szülő 
anyák n = 70
P
Az anya életkora 26,8 ±5,5 év 26,4±4,9 év n. s.
Az anya magassága 155,5±6,8 cm 159,9±6,9 cm < 0,001
Az anya testsúlya 54,8±9,9 kg 58,4±12,5 kg < 0,05
Egynél több megelőző 2 3 n. s.
művi vetélés 4,25% 4,28%
Megelőző spontán vetélés 7 16 n. S.
14,9% 22,8%
Cigány anya 6 1 < 0,05
12,8% 1,4%
Az ismételten dysmaturust szülő és a nem is­
métlődő csoportok születési adatainak összehason­
lítását mutatja az 1. táblázat. Ebből kiderül, hogy 
az ismétlődő csoportban az index újszülöttek kis 
súlyú dysmaturusok voltak, Ponderalis Indexük 
viszont megközelítette a normál értéket, tehát pro­
porcionálisán kicsik voltak. A nem ismétlődő cso­
portban levő újszülöttek 2500 g-nál nagyobb sú­
lyú dysmaturusok voltak, Ponderalis Indexük vi­
szont azt mutatta, hogy ők testhosszukhoz képest 
soványak, valóban sorvadt újszülöttként jöttek a 
világra. Az anyák két csoportjának születési súlya 
között is szignifikáns különbséget találtunk: az is-
különbség adódott az ismétlődő csoport rovására, 
valamint ebben a csoportban szignifikánsan több 
volt a cigány anya.
A 3. táblázatban a fontosabb exogen faktoro­
kat és a terhesség alatti betegségeket hasonlítot­
tuk össze. A dohányzás mindkét csoportban elter­
jedt, az anyák több mint egynegyede dohányzott 
a terhesség alatt.
A terhesség alatti betegségek vizsgálatakor az 
eddigiekkel ellentétes eredményeket kaptunk: a 
toxaemia és az anaemia a nem ismétlődő csoport­
ban bizonyult szignifikánsan gyakoribbnak.
3. táblázat Az exogén faktorok és  a terh esség  alatti b etegségek  összeh ason litása  az anyák két csoportja között
Ismételten dysmaturust szülő Sporadikusan dysmaturust szülő p 
anyák n = 47 anyák n = 70
Terhesség alatti 13 18 n. s.
dohányzás > 10/die 27,6% 25,7%
Házasságon kívüli terhesség 2 2 n. s.
4,2% 2,8%
Toxaemia 3 16 < 0,05
6,4% 12,8%
Anaemia 4 18 < 0,05
8,5% 25,7%
Húgyúti infekció 3 5 n. s.
6,4% 7,1%
Fenyegető vetélés 11 12 n .  S.
23,4% 17,1%
3 1 5 6
A placenták histopatológiai vizsgálatára, saj­
nos nem volt lehetőségünk, így csak a placenta 
súlyok összehasonlítását végeztük el. Az ismétlődő 
csoportban 450 g, a nem ismétlődő csoportban 471 
g volt a placenták átlagos súlya, tehát csaknem 
azonosak.
Megbeszélés
A dysmaturitás, vagy más elnevezés szerint 
intrauterin sorvadás, vagy hypotrophia, intraute­
rin retardatio, az angol irodalomban pedig small- 
for-gestational age infant diagnózisának felállítá­
sa világszerte, így hazánkban is az intrauterin nö­
vekedési standard-ek segítségével történik. A 
gesztációs korhoz képest retardált növekedés meg­
állapítása úgy a születési súly, mint a születési 
hossz tekintetében a különböző standard-ek 3, 5, 
vagy 10 pencentilise, továbbá a —2 SD alapján tör­
ténik. E standard-ek használata során derült ki, 
hogy az intrauterin retardált, vagy dysmaturus új­
szülöttek két csoportra oszthatók, mégpedig a test­
hosszhoz viszonyítva arányosan sorvadt, és a hossz­
hoz képest sovány, diszproporcionált dysma­
turusok csoportjára, akik a sorvadtak vulmerábili- 
sabb csoportját képezik (6).
E két csoport a Ponderális Index segítségé­
vel jól elkülöníthető, amint ezt Járai (3, 5, 6) mun­
káiból megismerhettük.
Berkő és mtsai (2) az újszülöttek fejlettségé­
nek és tápláltságának megállapítására az általuk 
UFT mutatónak elnevezett rendszert dolgozták ki, 
mely egyesíti magában az intrauterin növekedési 
standard-ek és a Ponderális Index nyújtotta diag­
nosztikus lehetőségeket, éppen ezért gyakorlati 
haszna mindegyiken túltesz.
Az intrauterin növekedési retardatio megítélé­
se tehát, amint ezt a sokféle elnevezés és a külön­
féle diagnosztikus kritériumok is mutatják, ko­
rántsem egységes. Ennek oka az, hogy az intraute­
rin növekedés regulációja részleteiben még ma sem 
ismert. Számos tényezőről tudjuk, hogy jelentős 
hatást gyakorol a méhen belül fejlődő magzat 
végleges testméreteire, nevezetesen e faktorok 
együttes hatása dönti el, hogy a megszületendő új­
szülött normál méretekkel, intrauterin sorvadt­
ként, koraszülöttként, esetleg nagy súlyú újszülött­
ként jön-e a világra.
Egyes szerzők az ún. biológiai, vagy endogén 
faktorok (anyai életkor, testméretek, paritás stb.) 
elsődleges jelentőségét hangsúlyozzák (13), mások 
a genetikai faktor (születési súly öröklődése) meg­
határozó szerepét (7, 9, 14), ismét mások az exogém 
faktorok (anyai táplálkozás, dohányzás, élet- és 
munkakörülmények, terhességek alatti betegségek) 
hatását tartják fontosnak (8, 10, 11). Sokan az int­
rauterin sorvadást egyszerűen placentáris elégte­
lenségre vezetik vissza, de azt is figyelembe kell 
venni, hogy a placenta funkcionális zavarait az 
előbb felsorolt faktorok egyedi, de inkább együttes 
hatása idézi elő (14).
Munkánkban arra törekedtünk, hogy a dys­
maturitás ismétlődésének számszerű kimutatásán 
túl a fontosabb aetiológiai faktorok szerepét is 
megvizsgáljuk. Erre azért került sor, mert eredmé­
nyeink a következő gondolatot vetették fel: ha a 
Ponderális Index segítségével a dysmaturusok kát 
egymástól ennyire eltérő csoportra oszthatók, ké­
zenfekvőnek látszott a következtetés, hogy a kü­
lönböző típusú sorvadást létrehozó aetiológiai fak­
torok is különbözőek. Így kiderült, hogy a dysma­
turitás ismétlődésére olyan asszonyok körében le­
het számítani, akikben a biológiai és a genetikai 
faktorok permanens hatása érvényesül: saját szü­
letési súlyuk is alacsony, ami arra enged következ­
tetni, hogy ők maguk is dysmaturusként jöttek a 
világra, felnőttkorukra pedig az átlagosnál alacso­
nyabbak és ezzel együtt kisebb a testsúlyuk is. Az 
ilyen anyák gyermekei azonban proporcionáltan 
kicsik, Ponderális Indexük megközelíti a normál 
értéket.
Sporadikusan fordul elő az intrauterin mal- 
nutríció az olyan asszonyok között, akikben a bio­
lógiai és genetikai faktorok hatása csak kevésbé 
mutatható ki, viszont az exogén faktorok, mint a 
terhesség alatti dohányzás és a terhesség alatti be­
tegségek, elsősorban a toxaemia és az anaemia fo­
kozottan hatnak. Az ilyen terhességből származó 
újszülöttek valóban sorvadtak, Ponderális Indexük 
alacsony és a dysmaturitás postnatalis szövődmé­
nyeire fokozottabban lehet számítani közöttük (6).
Tehát a kis termetű asszonyok körében, akik 
maguk is alacsony születési súlyúak voltak, várha­
tóan magas lesz a dysmaturusok aránya és a dys­
maturitás ismétlődik. Ez a megfigyelés felveti a 
következő kérdést: az általunk ismétlődő csoport­
nak nevezett proporcionált dysmaturusok valóban 
intrauterin sorvadt újszölöttek-e, vagy az Ounsted- 
teóriát (9) is figyelembe véve, genetikailag meg­
határozottan kis súlyú újszülöttek-e. E kérdés fel­
vetését a következő meggondolások is indokolttá 
teszik:
1. Ha a proporcionált vagy más néven arányos 
retardáció mögött chronicus placenta insuf- 
ficientiát feltételezünk — ami jelenleg az 
elfogadott álláspont — akkor ez a chronikus 
placentaelégtelenség miért ismétlődik ugyan­
azon anya egymást követő terhességei 
során? A kérdést természetesen csak rész­
letes placenta-funkciós vizsgálatokkal lehet­
ne eldönteni.
2. Ha ezek az arányosan kicsiny újszülöttek 
valóban dysmaturusok, akkor miért lénye­
gesen ritkábbak közöttük az intrauterin 
sorvadásra jellemző postnatalis szövődmé­
nyek, mint pl. a hypoglycaemia (6)?
E kérdések megválaszolása a jövő feladata, azt 
a tényt azonban nem szabad figyelmen kívül hagy­
ni, hogy a születési súlyt genetikai, etnikai fakto­
rok is befolyásolják, ezért nem valószínű, hogy 
minden arányosan kicsiny újszülött dysmaturus, 
akinek testméretei az intrauterin növekedési stan­
dard 10-es percentilis vonala alá esik. Ennek iga­
zolásához rendelkeznünk kellene az anya testmére­
tei, esetleg születési súlya szerint korrigált intra­
uterin növekedési standard-el.
Ezen elméleti megfontolások után, vizsgála­




Ha a terhesgondozás során figyelünk a bioló­
giai és genetikai faktorok (anyai testméretek, az 
anya és az előző gyermekek születési súlya) jelen­
létére, akkor a terhességek egy részében számítha­
tunk kis súlyú utódra, de — amint ez anyagunk­
ból is kiderült — ez csak a terhesek kisebb részé­
re vonatkozik. Adataink szerint az anyák 40%- 
ában ismétlődött a dysmaturitás. Vorherr (15) az 
anyai, genetikai faktorokra visszavezethető intra­
uterin malnutríció gyakoriságát 25—50%-ra becsü­
li. Dysmaturus születése tehát durván az esetek 
egyharmadában jósolható meg, az esetek két­
harmadában azonban az intrauterin sorvadás 
sporadikusan fordul elő. A sporadikusan előfor­
duló esetek megelőzése és kezelése továbbra is ko­
moly feladat elé állítja a terhesgondozást, különö­
sen akkor, ha az intrauterin sorvadást kiváltó pla- 
centáris, foetalis vagy foetomaternalis okok nem 
nyilvánulnak meg értékelhető tünetekben.
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S z e r k e s z t ő s é g i  m e g j e g y z é s :
Noha a neonatológiában lépten-nyomon elő­
fordul a dysmaturitás fogalma, az — meglepeté­
sünkre — nem kellően definiált, több értelmű és 
képlékeny. Az intrauterin sorvadtakat éppúgy ide 
sorolják, mint a „small for date” újszülötteket, az 
„intrauterin hypotrophiásokat”, az „intrauterin dys- 
trophiásokat”, az „intrauterin hypertrophiásokat”, 
a különböző aetiológiájú placentaris elégtelenség 
következményeivel születetteket stb. Tóth Péter dr. 
cikkében ezt a sort azzal gyarapította, hogy meg­
különböztet örökletesen kis súllyal születetteket is. 
Nem lenne-e helyes a kérdésben olyan értelmű ál­
lást foglalni — amely az elnevezésben is megnyil­
vánulhatna —• és amely az olvasót félreérthetetle­
nül tájékoztatja, hogy a neonatológus az újszülöt­
tek mely csoportjára gondol? Nem lenne-e helyes 
a terminológia pontosabb körülhatárolása? A dys­
maturitás ugyanis egyértelműen (dys =  hibás, kó­
ros) állapotot jelöl, az örökletesen kis súllyal szüle­
tettel szemben, ami pedig semmiképpen nem te­
kinthető , , d y s m a t u r u s ’ ’ -nak.
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tisztító hatású felület-fertőtlenítőszer koncentrátum
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A METASEPT súroló-, takarítógépekhez is alkalmazható.
A készítmény nem keverhető szappannal vagy más mosó-, illetve tisztítószerrel.
Kellemes illat, jó közérzet, kézkímélő, kézvédő adalékot tartalmazó tisztító hatású felület- 
fertőtlenítőszer.
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KLINIKAI TANULMÁNYOK
BORS ZSUZSANNA DR., A koraszülöttek idült tü d ő b e teg ség e ,
a Wilson—Mikity-szindróma
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, II. Gyermekklinika 
(igazgató: Schuler Dezső dr.)
A szerzők négy Wilson—Mikity-szindrómás beteg 
kortörténetét írják le. Ismertetik a tüneteket, az 
efciológiai feltételezéseket, a differenciális diagnózist 
és a kezelést. Felhívják a figyelmet arra, hogy a 
betegség feltehetően gyakrabban fordul elő, mint 
azt általában diagnosztizálják.
Wilson—Mikity syndrome — chronic disease of 
the lung in prematures. The authors describe the 
pathography of four patients suffering from Wil­
son—Mikity syndrome. Symptomes, proposed
aetiology, differential diagnostics, and therapy are 
described. Attention is drawn to the possibility, 
that the illness occurs more frequently than is has 
been generally diagnosed.
Wilson és Mikity (1) 1960-ban írták le a kora­
szülöttek légzési zavarának új formáját, amelyet 
ma elsősorban Wilson—Mikity-szindrómának neve­
zünk, de esetenként a következő elnevezésekkel is 
illetik: pulmonáris dizmaturitás (2, 10), koraszülöt­
tek intersticiális fibrózisa, „bubbly-lung” szindró­
ma (3). A kórkép leírói a betegség jellemzőinek a 
következőket tartották: első élethónapjukban levő 
koraszülötteken észlelhető alattomosan kezdődő 
cianózis, diszpnoe formájában, ami terhelésre foko­
zódik. Gyakran nyögés, köhögés alakul ki, a tüdő 
felett azonban zörej nem hallható addig, míg nincs 
légzési elégtelenség. Láz csak interkurrens fertőzés 
esetén észlelhető. A tüdő radiológiai képe jellegze­
tes. A betegség során cor pulmonale alakulhat ki. 
A gyermekek általános állapotát és fejlődését a 
betegség különbözően befolyásolhatja. Letális kime­
netel esetén a halál oka légzési, keringési elégtelen­
ség vagy fertőzés. A túlélő gyermekekben a tüdő­
elváltozás gyógyulásra hajlamos.
A későbbiek során még számos esetet írtak le 
kiegészítve a korábbiakat azzal, hogy elsősorban 
1500 g vagy kisebb születési súlyú koraszülöttek 
között fordul elő (2, 5), akiknek a gesztációs ideje 
32 hét vagy annál rövidebb (4, 6). Kivételesen érett 
újszülöttekben is leírták a kórképet (7, 10). Ma­
gyarországon eddig 5 esetet ismertettek (8, 9, 10). 
Érdekességük, hogy az ötből kettő időre és normá­
lis súllyal született (9, 10) és a harmadik is nagyobb 
súlyú és gesztációs idejű volt, mint általában jel­
lemző (7).
Etiológia és patogenezis
A betegség etnológiája lényegében ismeretlen. 
Vírus- vagy baktériumfertőzés nagy valószínűség-
Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 52. szám
gél kizárható (1, 6), de negatív eredményt adtak a 
tuberkulózis, coceidiomycosis és hisztoplazmózis 
igazolására végzett bőrpróbák is (6). Az oxigén to- 
xicitásának kóroki szerepe sem valószínű, mivel 
sok koraszülött egyáltalán nem részesült oxigénke­
zelésben a betegség előtt (11, 12), ill. a szövettani 
elváltozások sem jellemzőek oxigén okozta .károso­
dásra. Sweyr és mtsai (6) szerint a szindróma egyet­
len állandó közös vonása a koraszülöttség. Bagh- 
dassarian és mtsai (12) a „pulmonalis dysmaturi- 
tas”-ban látták a betegség fő okát. A tüdő éretlen­
sége anatómiai és funkcionális eltérésekben nyil­
vánulhat meg. Koraszülés után lelassul az alveolu- 
sok multiplikációjának üteme és egyhetes életkor­
ban már körülbelül 25%-kal kevesebb az alveolu- 
sok száma, mint az azonos koncepciós idejű, de egy 
héttel később megszületett koraszülötteké (13). Az 
elégtelenül kifejlődött, majd a koraszülés miatt a 
fejlődésben visszamaradó tüdő idő előtti légzésre 
kényszerül, aminek következménye a különböző 
mértékű funkcionális, esetenként további anató­
miai rendellenesség kialakulása (5, 12, 13). Burnard 
(5) koraszülöttek tüdejét post mortem tanulmá­
nyozva kimutatta, hogy az alveoláris „compliance” 
normális vagy mérsékelten csökkent, a légúti 
„compliance” azonban szignifikánsan nagyobb, 
mint az érett újszülöttekben. Ebből arra a követ­
keztetésre jutott, hogy ezek a puha légutak a kilég­
zés, különösen az erőltetett kilégzés alatt össze­
nyomhatok, és ily módon a perifériás tüdőrészek 
kitágulásához és károsodásához vezetnek. Feltehe­
tően ez a „levegő-csapda” kialakulásának mecha­
nizmusa. Saunders és mtsai (4) légúti ellenállás 
vizsgálataikkal, amelyeket 1500 g-nál kisebb egész­
séges és Wilson—Mikity szindrómás koraszülötteken 
végeztek, az előzőket kiegészítették: a tüdő funk­
cionális hiperinflációja ebben a koraszülött csoport-
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1. ábra: A Wilson—Mikity-szindróma kezdeti stádiuma. A 
tüdőben diffúz cystikus, köteges rajzolat
ban általános az első két élethéten. Valamennyi 
1500 g-nál kisebb súlyú és 32. gesztációs hétnél 
fiatalabb koraszülött tüdőfunkciója véleményük 
szerint széles spektrumot ad, amelynek egyik szélső 
pontja a Wilson—Mikity-szindróma.
Diagnosztika
A betegség diagnosztizálása az anamnézis, a 
klinikai lefolyás és a tüdő röntgen képe alapján le­
hetséges. Többnyire kis súlyú koraszülöttekről van 
szó, akiknek az első életnapokon nincs légzészava­
ruk és semmilyen vagy mérsékelt légzéstámoga­
tásra szorulnak. A cianózis, diszpnoe, tachipnoe a 
3—28. életnap között alakul ki, a gyermekek oxi­
gén dependenssé válnak, átmenetileg gépi lélegez­
tetésre is szükség lehet. A mellkas röntgen felvétel 
jellegzetes, s esetenként durvább elváltozásokat
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2. ábra: A Wilson—Mikity-szindróma későbbi stádiuma. Az 
alsó lebenyek felfújtak, a felső lebenyekben a fa­
lusokból kiinduló kötelezettség látható
mutat, mint az a gyermek állapota alapján várha­
tó lenne. A kezdeti stádiumban a tüdőben diffúz, 
cisztikus, köteges rajzolat látható (1. ábra), amely 
4—6 hét múlva átalakul. A felső lebenyekben a fa­
lusokból kiinduló kötegezettség jelenik meg az alsó 
lebenyek felfújtságával egyidőben (2. ábra). Ebben 
a szakaszban a gyérmék állapota jó lehet, súlya 
emelkedhet, bizonyos esetekben azonban jobb szív- 
fél hipertrófia és inszufficiencia alakulhat ki. A 
súlyos lefolyású esetekben kifejezett a széndioxid 
retenció és alacsony az artériás oxigén tenzió. Ha a 
betegség kedvezőtlen kimenetelű, a halál oka a 
Wilson és Mikity által leírt keringési és/vagy légzé­
si elégtelenség, esetenként interkurrens fertőzés. A 
halálozás egyesék szerint 10—15%, (15), mások sze­
rint 25—50% (2). Boncoláskor a tüdő egyenetlenül 
légtartó, cisztikus, emfizémiás területek láthatók 
a parenchimában megvastagodott, fibrotikus szep- 
tumokkal (3). A mikroszkópos elváltozások nem 
specifikusak, de többnyire összeesett vagy ruptu- 
rált falu alveolusolk láthatók megvastagodott alveo­
lus szeptumokkal és mononukleáris sejtek infiltrá- 
ciójával (5, 6). Amennyiben a csecsemő meggyó­
gyul, oxigén adására néhány hét és 1—2 év között 
lehet szükség. A radiológiai kép normalizálódását 
a 6—24. élethónap között várhatjuk, de a radioló­
giai gyógyulás mögött tüdőfunkoiós vizsgálatokkal 
még 8—10 éves kodban is lehet kóros eltérést talál­
ni (14), aminek feltételezett oka a tüdő fokális ana­
tómiai eltérése.
A betegség gyakorisága Hodgman és mtsai (11) 
anyagában 1:450 volt a koraszülöttek, de 1:90 az 
1000—1500 g születési súlyúak között.
Tekintettel arra, hogy a betegség Magyaror­
szágon is feltehetően gyakrabban fordul elő, mint 
ahányszor gondolunk rá, eseteink ismertetésével 
felhívjuk a figyelmet a kórképre. Osztályunkra 
1979. jan. 1. és 1982. dec. 31. között összesen 351, 
1500 g vagy annál kisebb súllyal született koraszü­
löttet vettünk fel légzészavar miatt. Közülük került 
ki ismertetendő eseteink közül három, ami 1:105 
gyakoriságnak felel meg.
Esetismertetés
1. beteg: В. В. a 32 gesztációs héten 1300 g-mal 
született leány. Az első élethéten kifejezett légzésza­
vara nem volt, mellkas röntgen felvétele és vérgáz ér­
tékei normálisak voltak. A második héten fokozódó 
cianózis és nehézlégzés jött létre. A tüdő radiológiai 
képe alapján a folyamatot kétoldali pneumoniának 
tartották, heteken át antibiotikumot és oxigént kapott, 
de a radiológiai kép nem javult. A gyermek súlya en­
nek ellenére emelkedett, s mivel veleszületett szívbe­
tegség lehetősége is felmerült, K linikánkra helyezték 2 
hónapos korban 1900 g súllyal. Az anamnézis, a klinikai 
és mellkas röntgenkép alapján W i l s o n —M i k i t y - szindró­
mát diagnosztizáltunk. A gyermek légzésszáma ekkor 
100/min körül volt, kifejezett széndioxid retenciót ész­
leltünk és folyamatosan oxigén adásra szorult. Az 
EKG felvételen inkomplett jobb szárblokk és kiterjedt 
repolarizációs zavar látszott. 11 hetes korában szívelég­
telenség tünetei jelentkeztek, és a gyermek a keze­
lés ellenére meghalt. A kórbonctani diagnózis: ut fer­
tu r Wilson—Mikity-syndroma atelectasia fere totalis 
pulmonum. Hypertrophia et dilatatio ventriculi dext­
ri cordis.
2. beteg: V. A., a 31—32. gesztációs héten 1450 g- 
mal született íiú. A születés után észlelt cianózis m iatt 
küldték klinikánkra, de 3 napos koráig számottevő 
légzési zavara nem volt, a felvételi mellkas röntgen 
felvétele és vérgáz értékei normálisak. A 4. életnapon 
fokozódó cianózist, diszpnoét és tachypnoét, majd rö­
vid apnoekat észleltünk, amely m iatt néhány napon 
át CPAP terápiát alkalmaztunk. A mellkas röntgen 
felvételen diffúz köteges, cisztikus rajzolat jelent meg. 
A tünetegyüttest W i l s o n —M i k i t y -szindrómának tartva 
oxigént adtunk, s néhány héten át szondán át táplál­
tuk, bár szopóreflexe erőteljes volt. A betegség lefolyá­
sát sem interkurrens fertőzés, sem a jobb szívfél elégte­
lensége nem súlyosbította. 9 hetes korban adtuk haza, 
otthonában jól fejlődött. 12 hetes korában a tüdőben 
a felső lebenyek területén még kötegezettséget láttunk 
az alsó lebenyek felfújtsága mellett. A tüdő radiológiai 
képe 8 hónapos korára normalizálódott. 2 éves koráig 
többször volt súlyos obstruktiv bronchitise. Jelenleg 
3 éves, testi és szellemi fejlődése és fejlettsége korá­
nak megfelelő.
3. beteg*: L . К .  a 32. gesztációs héten 1680 g-mal 
született leány. A kéthetes korában jelentkező légzés­
zavarát és a mellkas röntgen felvételeken látható el­
változást kezdetben pneumoniának tarto tták  és ennek 
megfelelően kezelték. Bár a súlya emelkedett, állapota 
javult, a kontroll mellkas röntgen a folyamat prog­
resszióját mutatta. Váltott antibiotikus kezelés mellett 
a tachipnoe, diszpnoe állandósult, étkezéskor hamar 
kifáradt. Intersticiális plazmasejtes pneumonia gyanú­
ja m iatt Lomidine kezelést is kapott, de állapota nem 
változott. Az anamnézis, a kórlefolyás és a mellkas 
röntgen felvételek alapján ekkor W i l s o n —M i k i t y -  
szindróma, ill. mukoviszcidózis lehetősége merült fel, 
ezért további vizsgálatokra K linikánkra helyezték. A 
klinikai és radiológiai kép alapján a beküldő diagnó­
zist — Wilson—Mikity-szindróma — megerősítettük és 
a mukoviszcidózist kizártuk a verejték Na-meghatá- 
rozással. A gyermeknek több alkalommal volt pneu- 
moniája, ill. obstruktiv bronchitise, állandóan oxigén 
adására szorult. 5 hónapos korában jobb kam ra hiper- 
trófia alakult ki, tartósan diuretikum, időszakosan di- 
gitálisz adására szorult. 4 havi klinikai ápolás után 
további tüneti kezelésre a beküldő intézetbe helyeztük 
vissza, ahol később meghalt. A boncolás a diagnózist 
megerősítette.
4. beteg: T. Z s .  a 27. gesztációs héten 990 g-mal 
született leány. Születése után oxigén nélkül cianoti- 
kus, de 1 napos korában készített mellkas röntgen fel­
vétele normális. Hipoxiája m iatt 4 napig orrszondán 
át kapott oxigént. A 4. életnapon fizkiális ingerre szű­
nő apnoékat, majd fokozatosan kialakuló diszpnoét 
észleltünk, ezért a 4—10. nap között CPAP kezelést 
alkalmaztunk. A mellkas röntgen felvételen a W i l s o n  
—M i k i t y -szindrómára jellegzetes elváltozások a 10. 
napon jelentek meg. Oxigént 6 hetes koráig igényelt. 
Az EKG-felvételeken kóros eltérés nem  alakult ki, 
szívtámogatásra sohasem szorult. 15 hetes korában ke­
rült haza, de súlyos obstruktiv bronchitisei m iatt 1 
éves koráig még több alkalommal feküdt a Klinikán. 
A tüdő röntgen képe 1 éves korára normalizálídott. 
Jelenleg 2,5 éves, retrolentáris fibroplázia m iatt nem 
lát, m entálisan retardált.
* A beteget a Ceglédi Városi Kórházból vettük 
át, ahol betegségét már diagnosztizálták. Az esetet 
B ír ó  J á n o s  d r .  munkatársaival előadásban részletesen 
ismertette 1981-ben.
Megbeszélés
A kórképet a terápiás következmények miatt 
el kell különítem az intersticiális plazmasejtes 
pneumoniától, a mukoviszcidózistól és bakteriális 
pneumoniáktól. A Wilson—Mikity-szindróma ké­
sőbbi stádiumához hasonlít a bronchopulmonális 
diszplázia klinikai és radiológiai képe. Az utóbbi 
kórkép kialakulásában azonban a jelenlegi felfo­
gás szerint a megelőző gépi lélegeztetésnek döntő 
szerepe van, kezelése azonban lényegében egyezik a 
Wilson—Mikity-szvhdrómában alkalmazottakkal.
Wilson—Mikity- szindróma diagnosztizálása
esetén a terápiás teendők a következőkben foglal­
hatók össze. Oxigén adása szükséges néhány hétig 
vagy hónapig, esetleg 1—2 évig. A gyermek állapo­
tától függően a terhelések csökkentése (üvegből 
etetés átmeneti felfüggesztése) célszerű. Antibio­
tikumok adása csak interkurrens fertőzések esetén 
indokolt, mivel az antimikrobás szerek magát az 
alapbetegséget nem befolyásolják. Cor pulmonale 
kialakulásának veszélye miatt a keringés és a szív 
állapotának éber figyelése, szükség esetén támoga­
tása szükséges.
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ÖSSZETÉTEL
1 tubus (40 g) 0,8 g 0-(/J-hydroxyaethyl)-rutosidea ható­
anyagot tartalmaz.
JAVALLATOK
Akut trombophlebitis, varicophlebitis esetén localis fáj­
dalom csökkentése;
lobmentes, ún. „fájdalmas, meleg vénák" kezelése; 
lágyrészsérülések (contusio, distorsio stb.) esetén a fe­
szülés, ödéma csökkentése;
egyéb steril lobos állapotok (gyulladt bütyök, lúdtalp 
stb.);
különböző mikrocirculatiós keringés: zavarok (pl. fagyda­
ganat).
előállítja: BIOGAL GYÓGYSZERGYÁR, DEBRECEN 




Reggel és este a kezelendő felületre felkenjük, egyenle­
tes, enyhe masszírozással a bőrbe dörzsöljük. Szükség 
esetén borogatást (este) vagy kompressziós kötést (reg­
gel) helyezünk fel.
MEGJEGYZÉS
„Csak vényre adható ki. Az orvos utasítása szerint 
egyszeri vagy legfeljebb kétszeri alkalommal ismétel­
hető."
CSOMAGOLÁS
40 g-os tubus, térítési díja: 4,60 Ft.
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A szerzők lipoproteinekkel kiváltott sejtközvetített 
és humorális immunválasz előfordulását vizsgálták 
érbetegekben, idősödő és idős, valamint fiatal kont­
roll egyénekben. Az LDL myoeardialis infarctusban 
18 esetből 13-ban, arteriosclerosis obliteransban 10 
betegből 6-ban okozott migrációgátlást, a HDL2 vi­
szont a 28 betegből csak 2 esetben gátolta a leu- 
kocyták migrációját. LDL ellenes humorális imr 
munválaszt myocardiális infarctusban 52 betegből 
32 esetben, angina pectorisban 52 betegből 22 eset­
ben, egészséges idősödőkben és idősekben pedig 31 
vizsgált egyénből 8 esetben mutattak ki. HDL2 elle­
nes ellenanyagokat myoeardialis infarctusban 37 
betegből 15 esetben, angina pectorisban 30 betegből 
15 esetben, egészséges idősödő és idős egyénekben 
viszont 20 egyénből 3 esetben észleltek. A fiatal 
véradókban mindkét antigénnel szemben igen ke­
vés esetben találtak pozitív reakciót, 80-ból 3, ill. 
36-ból 2 személyben. Nem találtak szignifikáns kü­
lönbséget az antitestek előfordulásában a normo- 
és ihyperlipidaemiás betegek között. Coronaria be­
tegek, idősödő és idős, valamint fiatad kontrollok 
véréből PEG'-precipitációval szeparált keringő im­
munkomplexekből anti-LDL aktivitást myocardiá­
lis infarctusban 39 esetből 9-ben, angina pectoris­
ban 99 esetből 11 betegben, egészséges idősödőkben 
és idősekben 11 esetből 2-ben, fiatal kontroliokban 
pedig 30 egyénből egy esetben sem mutattak ki.
Immune-response against lipoproteins in arterio­
sclerosis. The authors examined the occurrence of 
both cell-mediated and humoral immune-response 
against lipoproteins in patients suffering from di­
seases of blood vessels, and in young, elderly and 
old controls. The leukocyte migration inhibition 
test was found to be positive using LDL antigen in 
13 cases of 18 cardiac .infarctions, and in 6 of 10 
arteriosclerosis obliterans patients in contrast to 
HDL2 antigen, which gave only 2 positive results 
with the leukocytes of the above 28 patients. Hu­
moral immune response developed to the LDL in 32 
patients of 52 suffering from myocardial infarc­
tion, in 22 of 52 patients suffering from angina 
pectoris, but 8 of 31 elderly and old healthy cont­
rols proved to be positive, too. Anti-HDL2 antibo­
dies were found in the samples of 15 patients of 37 
suffering from myocardial infarction, in 15 of 30 
angina pectoris patients, and in 3 of 20 elderly or 
old healthy controls. Samples of young blood donors 
gave positive results only in a few cases. Three of 
80, and 2 of 36 with the two antigens, respectively. 
No significant differences could be detected when 
the humoral response of normo- and hyperlipemic 
patients have been compared. Anti-LDL activity 
was detected in circulating immune complexes 
using PEG-precipitation as the technique of sepa­
ration in 9 of 39 patients suffering from cardiac 
infarction, in 11 of 99 cases of angina pecotris and 
in 2 of 11 elderly or old controls. No one of the 30 
young controls was found to be positive.
Korábbi munkáinkban beszámoltunk arról, 
hogy arteriosclerosisban szenvedő betegek széru­
mában érfalellenes humorális (7) és sejtközvetített 
(8) immunválaszt igazoltunk, valamint keringő im­
munkomplexek jelenlétét (6, 13) mutattuk ki. Mind
Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 52. siám 
3*
ez ideig azonban sem a specifikus antigén, sem az 
immunkomplexek antigén komponensének összeté­
tele nem ismeretes. Autoimmun hyperlipidaemiá- 
ban Beaumont és mtsai (1) lipoprotein — anti-lipo- 
protein immunkomplexeket találtak a betegek véré­
ben. Joffe és mtsai (9) kísérletes arteriosclerosis­
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poprotein tartalmú immunkomplexeket. Ezeknek 
az eredményeknek az alapján feltételeztük, hogy 
lipoproteindk humán érbetegségekben is szerepel­
hetnek autoantigénként, részben celluláris és hű- 
morális immunválasz kiváltása útján, részben ke­
ringő immunkomplexek képzésével. Ennek a hipo­
tézisnek a bizonyítására megvizsgáltuk a lipopro­
tein (LDL és HDL) ellenes immunválaszt ischae- 
miás szívbetegek és egészséges emberek vérében, 
valamint a szérumukból izolált keringő immun- 
komplexekben a lipoproteinek jelenlétét.
Betegek és módszerek
Valamennyi vizsgálat mindkét nembeli egyén vé­
réből egyforma arányban történt.
a) A sejtközvetített immunválasz vizsgálatát ösz- 
szesen 28 beteg véréből végeztük el, a következő cső - 
portosítás szerint: myocardiális infarctus: 18 eset (a 
vizsgálatokat az infarctust követő 2—3. héten végez­
tük), arteriosclerosis obliterans: 10 eset. A betegek 
kora 27—85 év között volt (átlag 62,3 +  12,8 év). Kont­
rollként 6 olyan fiatal, 25—40 év (átlag 33,2 +  5,3 év) 
közötti egyén szolgált, akiknek semmiféle érbetegsé­
gük nem volt.
b) A humorális immunválasz vizsgálatát összesen 
215' egyén szérumában végeztük el, a következő cso­
portosítás szerint: ischaemiás szívbetegek (myocardiá­
lis infarctus és angina pectoris) 30—86 év között (átlag:
62,0 +  11,9 év): 104 eset. Egészségesnek tarto tt idős 
egyének (57—73 év között, átlag 68,4 +  6,7 év): 31 eset. 
Egészséges véradók (20—52 év között, átlag 33,2 +  8,9 
év): 80 eset.
c) Anti-lipoprotein aktivitás vizsgálatát szérumból 
izolált keringő immunkomplexekben összesen 179 
egyén esetében végeztük el, a következő csoportosítás 
szerint: ischaemiás szívbetegek (myocardiális infarc­
tus és angina pectoris 30—86 év között, átlag 61,8 +  
12,6 év): 138 eset. Egészséges idősödő és idős egyének 
(57—79 év között, átlag: 65,2 +  5,3 év): 11 eset. Egész­
séges véradók (20—52 év között, átlag 32,6 +  10,8 év): 
30 eset. Az acut myocardiális infarctus diagnózisát 
a típusos anamnézis, az emelkedett szérum enzim ér­
tékek (SGOT, LDH) és a jellemző EKG változások 
alapján állítottuk fel. A vizsgálatokat az ellenanyag­
meghatározás és anti-lipoprotein aktivitás meghatáro­
zása esetében az infarctust követő 2.—4. napon vett 
vérmintából végeztük el. Angina pectorisban szenve­
dők esetében a diagnózist típusos anginás fájdalm ak és 
EKG-változások alapján állapítottuk meg. Arterio­
sclerosis obliterans esetében a diagnózist a típusos 
szimptómákon kívül oszcillometriás vizsgálatok is alá­
támasztották.
A látszólag egészséges idősödő és idős egyéneket a 
következő kritériumok alapján választottuk ki: nem 
szenvedtek hypertoniában, diabetes mellhúsban, hiper- 
koleszterinaemiában, normális EKG-juk volt és sem 
anamnéziükben, sem a vérvétel idejében semmiféle ér­
betegségnek nem lehetett jelét észlelni.
Rövidítések:
LDL =  low density lipoprotein (alacsony 
sűrűségű lipoprotein)
HDL =  high density lipoprotein (nagy sű­
rűségű lipoprotein)
EKG =  elektrokardiogram 
d =  denzitás (sűrűség)
PEG =  polietilén glikol 6000 
MI =  migrációs index 
OD =  optikai denzitás 
SD =  standard deviáció 
ELISA =  enzyme-linked immunosorbent as­
say
PBS =  phosphor buffered saline (foszfát- 
pufferes élettani só)
Lipoproteinek szeparálása
A lipoproteinek szeparálása ultracentrifugában 
(VAC 602) denzitás gradienses módszerrel, Cornwell és 
mtsai metodikája alapján történt (3). A vizsgálatokhoz 
LDL-t (d =  1,022—1,063) és HDL3-t (d =  1,063—1,12) 
használtunk antigénként. A lipoproteinek tisztaságát 
poliakrilamid gélelektroforézissel, fehérjetartalm ukat 
Lowry és mtsai (10) módszerével ellenőriztük.
Keringő immunkomplexek izolálása
A keringő immunkomplexekben dúsított frakció­
kat a betegek szérumából Creighton és mtsai (4) mód­
szere szerint polietilén glikol 6000 (PEG) 2,5%-os vég­
koncentrációjával való kicsapással nyertük. A 2,5%-os 
PEG-gel mosott csapadékot VBS-ben oldottuk és fe­
hérjetartalm át Lowry és mtsai (10) módszerével hatá­
roztuk meg.
Sejtközvetített immunválasz meghatározása
A celluláris immunválaszt Soborg és Bendixen 
(12) migrációgátlás módszerével határoztuk meg. Az 
LDL-t 250 pg/ml, a HDL2-t pedig 125 м-g/rnl koncent­
rációban alkalmaztuk. Minden esetben 3 paralell kam ­
rában, 2—2 kapillárissal végeztük el a reakciót. Kont­
rollként Parker-tápfolyadékot (TC—199, Wellcome) 
használtunk, antigén nélkül. 24 órás, 37 °C-ban törté­
nő inkubáció után a migrációs területeket kinagyítot­
tuk és planimetriásan mértük. A migrációgátlás fokát 
migrációs indexben (MI) fejeztük ki:
a migrációs területek átlaga antigén jelenlétében 
a migrációs területek átlaga a kontroliban
Az ellenanyag meghatározása
Az anti-lipoprotein ellenanyagokat passzív 
haemagglutinációval határoztuk meg (2). Az antigéne­
ket csersavazott birka vörös vértesthez kötöttük. 
Nyolcvan véradó vizsgálata alapján pozitívnak az 1:16 
feletti titer értékeket tekintettünk.
Anti-lipoprotein aktivitás meghatározása
keringő immunkomplexekben
Ellenanyag feleslegben képződött keringő immun­
komplexek PEG precipitátum ában ELISA módszerrel 
határoztuk meg az immunkomplexek ellenanyag 
aktivitását. A reakciót a következőképpen végez­
tük el: Polistirol agglutinációs lemezek vájataiba 
m értünk 200 pl 5—10 pg/ml koncentrációjú lipo­
protein oldatot, majd 24 órás szobahőmérsékleten 
történő inkubálás után 0,05%-os Tween 20-t ta r­
talmazó PBS-sel a váj átokból kimostuk az antigén fe­
leslegét. Ezután a vájatokba bemértük a PEG precipi- 
tátum  előtitrálások alapján meghatározott koncentrá­
ciójú oldatát (1—20 pg/ml) és inkubáltuk, majd mos­
tuk a lemezeket az előzőekhez hasonló módon. Végül, 
szintén előtitrálás alapján meghatározott koncentrá­
cióban peroxidázzal jelzett anti-hum án IgG-t (HU­
MAN Oltóanyagtermelő Intézet) adtunk a rendszerhez 
és inkubálás és mosás után a megkötött peroxidáz- 
IgG-t o-dianizidines színreakcióval m utattunk ki, ill. 
fotometriásan 400 nm-en m értük az egyes vájatokbán 
levő oldat extinkcióját. Módszerünkkel olyan keringő 
immunkomplexekben m utattunk ki ellenanyag-aktivi­
tást, amelyek ellenanyag-feleslegben képződtek. Ered­
ményeinket csak akkor tekintettük pozitívnak, ha a 
vizsgált m intában m ért OD nagyobb volt a csak anti­
gént tartalm azó vájatokbán m ért OD +  2 SD-nél. Az 
aspecifikus reakciók további kiküszöbölésére minden 
egyes lemezre felvittünk azonos mennyiségű fiatal 
véradóból és látszólag egészséges idősödő, valamint 
idős egyén szérumából származó PEG precipitátumot 
és a pozitív értékeket csak azokban a lemezekben fo­
gadtuk el, amelyekben a negatív kontrollok OD-je 
nem volt magasabb az antigén OD +  2 SD-jénél.
Eredmények
1. Migrációgátlás
Myocardiális infarctusban és arteriosclerosis 
obliteransban igen jelentős mdgrációgátlást észlel­
tünk LDL hatására (18 esetből 13, ill. 10 esetből 6 
beteg vérében). A HDL2 kevésbé hatott a sejtek 
migrációjára, ugyanis myocardiális infarctusban 
erős gátlást csak két esetben észleltünk, míg továb­
bi 4 esetben és 3 arteriosclerosis obliteransban szen­
vedő betegben a HDL2 okozta migrációgátlás igen 
közel volt a normál tartományhoz, a többi esetben 
pedig ez a lipoprotein nem hatott a sejték migrá­
ciójára (ábra).
2. Lipoprotein ellenes ellenanyagok
Myocardiális infarctusban LDL ellenes antites­
teket 52 betegből 32 esetben, angina pectorisban
Lipoproteinek által kiváltott migráció gátlás 
X : HDL2 által kiváltott migráció gátlás 
Q: LDL által kiváltott migráció gátlás 
(////): normális tartomány
1. táblázat. Anti-lipoprotein ellenanyagok előfordulása normo- é s  hyperlipidaem iás coronaria betegekben









Anti—LDL { 80 3 49 26 48 21 37 15
Anti—H DL2 36 2 32 14 41 15 27 10
52 betegből 22 esetben, egészséges idősödőkben és 
idősékben pedig 31 vizsgált egyénből 8 esetben 
mutattunk ki. HDL2 ellenes ellenanyagokat myo- 
cardialis infarctusban 37 betegből 15 esetben, angi­
na pectorisban 30 betegből 15 esetben, egészséges 
idősödő és idős egyénekben viszont 20 egyénből 3 
esetben észleltünk. A fiatal véradókban mindkét 
antigénnel szemben igen kevés esetben találtunk 
pozitív reakciót, 80-ból 3, ill. 36-ból 2 személyben. 
A vizsgált betegek között normolipaemiás és hyper- 
lipaemiás egyénék is előfordultak. Ha ilyen csopor­
tosításban vizsgáltuk az anti-lipoprotein ellenanya­
gok előfordulását, azt tapasztaltuk, hogy nincs szig­
nifikáns különbség a normolipaemiás és hyper- 
lipaemiás, ezen belül a Il/b és IV. típusú hyper- 
lipaemiás betegek között (1. táblázat).
3. Anti-lipoprotein aktivitás a betegekből
izolált keringő immunkomplexekben
ELISA módszerrel anti-LDL aktivitást 39 myo- 
cardialis infarctusban szenvedő betegből 9 esetben, 
99 angina pectorisban szenvedő egyénből 11 eset­
ben, egészséges idősödőkben és idősekben pedig 11- 
ből 2 esetben találtunk, míg a fiatal véradókban 
anti-LDL aktivitás nem fordult elő a PEG predpi- 
tátumban (2. táblázat).
A myocardiális infarctusban szenvedő betegek 
és a fiatal véradóik közötti különbség szignifikáns­
nak bizonyult, míg az angina pectorisban szenve­
dő betegek, ill a látszólag egészséges idősödők és 
idősek, valamint a fiatal véradók közötti különbség 
nem volt szignifikáns. Anti-HDL2 aktivitást a be­
tegékből izolált immunikomplexekben csak igen 
kevés esetben találtunk.
4. A lipoprotein ellenes ellenanyagok
és a keringő immunkomplexekben detektált
anti-lipoprotein aktivitás közötti korreláció
A lipoprotein ellenes ellenanyagok és az <im- 
munkomplexékben detektált anti-lipoprotein akti­
vitás közötti korrelációt 30 esetben vizsgáltuk. 
Megállapítottuk, hogy nincs korreláció ugyanazon 
betegek szérumában kimutatott szabad és komp­
lexeket képező anti-lipoprotein ellenanyagok kö­
zött, azaz az ELISA módszerrel kimutatott anti-li­
poprotein aktivitás valóban a keringő immunkomp­
lexekre jellemző (rLI)L =  0,0451; p >  0,05; r Hdl2 
=  0,1990; p >  0,2).
Megbeszélés
Lipoprotein ellenes antitesteket az 1970-es 
évek folyamán több kórképben kimutattak (11). 
Ezek közé tartozik az autoimmun hyperlipaemia,
2. táblázat. Anti-LDL aktivitás m eghatározása  
coronaria betegek  és  kontrollok  
szérum ából k icsapott keringő  
immunkomplexekből
Diagnózis n pozitív* Xs. . p**
Myocardiális
infarctus 39 9 7,96 <0,01
Angina pectoris 99 11 3,64 > 0,05
Egészséges idősödők
és idősek 11 2 5,73 <0,05
Fiatal véradók 30 0
*: OD400 nagyobb, mint az OD4„0±2SD a kontroliban 
(PEG-precipitátum nélkül)
**; fiatal donorokkal összehasonlítva
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rheumatoid arthritis, egyes carcinomaféleségek 
stib. Vizsgálataink arra mutatnak, hogy ilyen ellen­
anyagok érbetegségekben is előfordulhatnak, füg­
getlenül attól, hogy a beteg normo- vagy hyper- 
lipaemiás, ill. Il/ib, vagy IV. típusú hyperlipaemiá- 
ban szenved-e (vizsgált 'betegeink között csak ez a 
két típus fordult elő). Humorális immunválaszt 
mind az LDL, mind a HDL2 kiváltott, gyakorlatilag 
egyforma mértékben akut myocardiális infarctus- 
ban és angina pectonisbam egyaránt. A sejtközvetí­
tett immunválasz indukciójában már különbséget 
észleltünk a kétféle lipoprotein között, mivel az 
LDL a betegeknék nagyobb százalékában gátolta a 
sejtek migrációját, mint a HDL2. Hasonló különb­
séget találtunk a kétféle lipoprotein között a ke­
ringő immunkomplexeik képződésében is. Ebben az 
esetben anti-HDLo aktivitást csak igen kevés 'beteg 
szérumából izolált immunkomplexben találtunk. 
Fel kell vetni azonban azt a lehetőséget, hogy 
amennyiben ekvivalenciában vagy antigénfelesleg­
ben vizsgálnánk az immunkomplexék összetételét, 
valószínű, hogy több betegben is találnánk anti- 
lipoproteint tartalmazó keringő immunkomplexe­
ket. Ezenkívül azt is feltételezzük, hogy az arterio- 
sclerosiában kimutatott keringő immunkomplexek 
nemcsak lipoproteineket tartalmaznak antigénként, 
hanem feltehetőleg egyéb szöveti antigéneket is. A 
látszólag egészséges idősödők és idősek véréből sze­
parált keringő immunkomplexekben szintén kimu­
tattunk viszonylag magas százalékban anti-LDL 
aktivitást. Ennek okát abban látjuk, hogy idősebb 
korban az autoantitestek képződésének gyakorisá­
ga nagymértékben megnő. Ilyen jellegű felmérést 
pl. Delespesse és mtsai (5) végeztek, akik emberi 
és kísérleti diabetes mellhúsban és idősekben 11 
féle szöveti és nukleáris autoantitestet mutattak ki.
K ö s z ö n e t n y i l v á n í t á s
Az értékes technikai m unkáért d r .  J ó s f a y  L ó r á n t -  
n é nak, L a d á n y i  S á n d o r n é nak és N á n a i  F e r e n c n é nek 
köszönetét mondunk.
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A radionuclid angioszcintigráfia 
je lentősége a neurológiai diagnosztikában
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A szerzők 237 intravénás radionuclid cerebralis 
angioszcintigráfia eredményeit közük. Az art. ca­
rotis communis és interna extracranialis szakaszá­
nak oeclusiója minden esetben kimutatható volt. 
Ugyanezen területen stenosis és kinking csökke­
nést és dislocatiót okozhat az áramlásban. Az intra­
cranialis fő cerebralis artériák csoportja területén 
cerebrovascularis betegségben késhet és csökken­
het az actávitás, de néhány esetben hyperfusiót is 
regisztráltak. A radionuclid angioszcintigráfiás ké­
pek computeres analízise segítség a laesiók kiérté­
kelésében.
The value of radionuclide angioscintigraphy in 
neurologic diagnosis. Authors published the result 
of 237 intravenous radionuclid cerebral angioscin­
tigraphy. Occlusion of the extracranial part of the 
art. carotid communis and interna as registered in 
all cases. Stenosis and kinking of the same regions 
could diminshed and dislocated the flow in the 
arteries. The group of main cerebral arteries exa­
mined intracranially could delayed and diminished 
in activity in cerebrovascular diseases, but some­
times increased perfusion was registered. Compu­
terized analisis of radionuclide angodscintigraphy 
pictures helped the evaluation of lesions.
A szcintigráfia a központi idegrendszer patho- 
lógiás folyamatainak az 1960-as évek óta ismert 
non-invasiv vizsgáló módszere. Alkalmas cerebra­
lis tumorok, vascularis és gyulladásos megbetege­
dések, fehérállomány laesiók, valamint az agyi és 
gerincvelői liquor tér ábrázolására (5, 17). A mód­
szer lényege, hogy a szervezetbe radiopharmacont 
juttatva ábrázolni lehet ennek physiologias és pa- 
thologias megoszlását a központi idegrendszerben. 
A kezdetben alkalmazott, rectildnearis szcimtigráfiás 
vizsgálatokat felváltotta a gamma kamera haszná­
lata (4, 7). Gamma kamerával lehetőség van az agy 
teljes vetületének ábrázolására a vizsgáló által ki­
választott síkokban.
A gamma kamera használata új lehetőséget 
nyújtott a központi idegrendszer radiopharmacon 
vizsgálatában. Intracranialisan az art. carotisba 
adott radiopharmacon átáramlása a nyaki érsza­
kaszon és az agyi ereken sorozatfelvételekkel jól 
regisztrálható (16). Ezen módszer adatot nyújt az 
agyi vérátáramlás idejéről is. Az intraarteriálisan 
végzett radionuclid angioszcintigráfia azonban in­
vasiv vizsgálat és ezért a gyakorlatban nem hasz­
nálják.
A radionuclid angioszcintigráfia intravénásán 
adott radiopharmaconnal végzett non-invasiv for­
mája terjedt el a gyakorlatban (2, 13). A módszer 
alkalmazásánál fontos, hogy a radiopharmacon be­
adása ún. bolus technikával történjék (8, 15), azaz 
lehetőség szerint egy tömegben jusson a keringés-
orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 52. szám
be. Ez úgy érhető el, hogy a befecskendezés a cubi­
talis vénába a felikar strangulációja alatt történik, 
majd hirtelen decompressio után a radiopharmacon 
viszonylagosan egy tömegben áramlik a jobb pit­
varba és a pulmonalis keringés után eléri az aorta­
ívet és az arteria carotis communisokat. Innen az 
art. carotis intema és externa rendszeren keresztül 
az agyi artériákba jut, majd a capillaris fázis után 
a vénás rendszer telődik és a sinusokból a véna ju- 
gulardsba kerül. Az első keringési kör után a ra­
diopharmacon szívciklusonként ismét átáramlik az 
agyi érrendszeren keresztül, de ez már nem regiszt­
rálható angiográfiaiként a bolus megszűnése és fo­
kozott háttéractivitás megjelenése miatt. A fent le­
írt radiopharmacon átáramlást általában frontalis 
síkban regisztrálják és ezen a módon az art. carotis 
rendszér és az art. cerébri anterior és media ábrá­
zolható. Szükség esetén végezhető felvétel poste­
rior, vertex és oldalirányból is (7, 13). A folyamat 
gamma kamerával sorozat szcintigráfiás felvétellel 
regisztrálható.
A cerebralis agnioszcintigráfiás felvételeken a 
radiopharmacon actávitás megjelenés időbeli kü­
lönbségeit, intenzitásbeli különbségeit és lokalizá­
ciós eltéréseit értékelik (14, 21).
Irodalmi adatok alapján a staticus késői agyi 
szcintigráfia előtt végzett radionuclid cerebralis an­
gioszcintigráfia növeli a cerebrovascularis laesiók 
és tumorok ábrázolásának hatásfokát (1, 3, 10, 12, 
18, 19, 20).
A következőikben saját vizsgálataink tapaszta­
lata alapján áttekintjük a radionuclid cerebralis
%
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eredm énye
Radionuclid angioszcintigráfiával vizsgált 
betegek diagnosis szerinti felosztása 
és összes esetszám
Pozitív radionuclid cerebralis angioszcintigráfia 
Intracranialis Extracranialis artériák
artériák occlusio stenosis „kinking"
TIA+RIND:








31 1 1 10 1
SAH+íntracranialis
vérzés:
14 0 0 0 0
angioszcintigráfia lehetőségét és hasznát, a mód­
szer ikorlátait a neurológiai diagnosztikában.
Beteganyag és módszer
237 beteg esetében végeztünk gamma kamerával 
cerebralis angioszcintigráfiát, majd ezt követően stati­
kus agyi szcintigráfiát. Ebből 142 férfibeteg (átlag élet­
kor 63 év) és 95 nőbeteg (átlag életkor 60 év) volt. 237 
betegből agyi tumor m iatt 26 beteget vizsgáltunk, 211 
beteg cerebrovascularis betegség miatt került vizsgá­
latra. A cerebrovascularis megbetegedések csoportjá­
ban elkülönítettük a transiens ischemias attack (TIA), 
a reversibilis ischemias neurológiai deficit (RIND), az 
acut agyi infarctus, az infarctus után fennmaradó neu­
rológiai ún. m aradványtünet, valamint a subarachno- 
idealis vérzés (SAH) és agyi állományvérzés formáit
%
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Jobb oldali carotis angiográfia
1. ábra: A nyíllal jelölt helyen az art. carotis interna occ- 
lusiója látható
( t á b l á z a t ) .  A diagnosist anamnesis klinikai status, va­
lam int liquor, EEG, Doppler-sonographia, néhány be­
tegen computer tomographia (CT) alapján állítottuk 
fel. 80 betegen tartottuk indokoltnak angiográfia el­
végzését fenti diagnosisok igazolására.
A radionuclid angioszcintigráfiás vizsgálat 0,5 g 
Kalium  perchlorat per os adása után 30 perccel i. v. 
adott 770 mBq (20 miCi) technécium 99m-pertechnat- 
tal történt, bolus technikával. Frontalis síkú felvétele­
ken Gamma MB 9100 készülékkel, 6X6 cm film re­
gisztrálással 2 mp-ként következő sorozattal, manualis 
váltással követtük a radiopharmacon átáram lását az
b) Angioszcintigráfia
A radionuclid frontalis irányú angioszcintigrá- 
fián a jobb oldali carotis communis vetületében 
észlelhető activitás, de csak a bal oldali art. ce­
rebri anterior és media vetülete mutat radiophar­
macon átáramlást arterias fázisban. Ez a kép a 
jobb oldali art. carotis interna occlusiójára utal, 
a nyíl az occlusio helyét mutatja.
a) Aortaív angiográfia
2. ábra: Az aortaív angiográfia a nyíllal jelölt helyen a 
bal oldali art. carotis interna nagyfokú szűküle­
tét mutatja
b) Angioszcintigráfia
A frontalis síkú radionuclid angioszcintigráfián 
ateriás fázisban az art. carotis interna vetületé-
ben acitivitás csökkenés észlelhető a nyíllal jelölt 
helyen
c) Számítógépes angioszcintigráfia
Számítógépes feldolgozással gz angioszcintigráfia 
artériás fázisában jól látható a bal oldali art. 
carotis interna vetületének activitás-csökkenése, a 
nyíllal jelölt helyen
art. carotisokon és agyi ereken. N éhány esetben poste­
rior síkú felvételt is készítettünk. A cerebralis angio- 
szcintigráfiás felvételt korai, m ajd két óra m úlva ké­
szült késői sta tikus agyi szcintigráfiás vizsgálat követ­
te. A film  regisztrálás m ellett az angioszcintigráfiás 
vizsgálatot G am m a 9101 típusú  digitalis adatfeldolgozó 
rendszerrel is értékeltük , SZEGAMS program  segítsé­
gével. Ez lehetőséget nyújt 60X64 m atrix  m ágnesle­
mezen tö rténő  rögzítésre 50 képes sorozatban, az egyes 
képek 1 m p-kén t követték egymást. A tá ro lt in form á­
cióból a  vizsgáló á ltal k iválaszto tt terü letek  activ itása 
ábrázolható az idő függvényében, a beép íte tt program  
alapján.
a) Bal oldali carotis angiográfia
3. ábra: A bal oldali carotis angiográfián az art. carotis 
interna ,,kinking”-je látható a nyíllal jelölt helyen
A radionuclid angioszcintigráfiás képek k ié rtékelé­
sénél arté riás fázisnak tek in te ttü k  az art. cerebri an te ­
rior és m edia te ljes m egjelenését, capillaris fázisnak 
a sinus sagitalis superior megjelenését, m ajd  innen 
vénás fázinak a további képeket.
E re d e m é n y e k
26 cerebralis tumorból pozitív angioszcintigrá- 
fiás képet kaptunk 3 meningeoma, 3 haemangioma 
és 2 glioma esetében. A tumor vetületének megfe-
b) Angioszcintigráfia
A frontalis síkú radionuclid angioszcintigráfia ar­
tériás fázisában a nyíllal jelölt helyen a bal olda­





lelően az artériás fázisban activitási többletet re­
gisztráltunk.
A cerebrovascularis betegek esetén észlelt po­
zitív angioszcintigráfiás eredményeket t á b l á z a t b a n  
részletezzük. Kiemelnénk, hogy 211 beteg vizsgá­
latából az intracranialis érék vetületében pozitív 
képet kaptunk 37 esetben, extracranialis érék vetü- 
letóben 80 esetben.
M e g b e s z é l é s
Irodalmi adatok alapján a radionuclid cerebra­
lis angioszcintigráfia alkalmas módszer cerebrovas­
cularis megbetegedésekben intracranialis érfolya- 
matofc kimutatására. J h i n g r a n  42 cerebrovascularis 
betegből 20-ban észlelt áramláscsökkenést az art., 
cerebri media területén (10). K e m p i  138 cerebralis 
infarctusból 45 esetben csökkent activitást észlelt 
az érintett oldali art. cerebri media területén, 10 
esetben hyperfusiósnak megfelelő képet észlelt, 3 
esetben kezdeti csökkenés utáni activitas többletet 
az art. cerebri media vetületében (11).
Saját beteganyagunfcban cerebrovascularis meg­
betegedés esetén a TIA +  RIND csoportban 115 
betegből 20 esetben észleltünk activitás késést az 
art. cerebri media vetületében. Acut infarctus ese­
tében 14 esetben activitás késést, 2 esetben activi­
tási többletet regisztráltunk 51 betegünkből. Neu­
rológiai maradványtünettel végződő esetekben 31 
betegből 1 esetben észleltünk activitás csökkenést 
az art. cerebri media területén. Vérzéssel járó kór­
képeknél 14 betegünkből pozitív extra- vagy intra­
cranialis radionuclid angioszcintigráfiás képet nem 
észleltünk.
Irodalmi adatok alapján a radionuclid angio­
szcintigráfia megbízható módszer az extracranialis 
art. carotis occlusiók kimutatására. J h i n g r a n  24 
art. carotis occlusióból 23 pozitív képet kapott. Az 
art. carotis stenosis és ,,kinking” kimutatása radio­
nuclid angioszcintigráfiával kevésbé megbízható. 
J h in g r a n  25 art. carotis stenosisból 10 esetben ész­
lelt pozitív képet, F is h  33 stenosisból 23 esetben írt 
le pozitív. angioszcintigráfiás képet (10, 6). H e i s s  4 
,,kinfcing”-ből 3 pozitív képet közölt (9). Bilateralis 
és kombinált formák esetében a módszer kevésbé 
megbízható.
Saját anyagunkban 211 betegből 62 esetben 
észleltünk art. carotis stenosisára utaló, annak le­
hetőségét felvető activitás csökkenést és 6 esetben 
,,kinking”-re utaló, dislocalt activitási többletet 
az artériás fázisban. Carotis occlusiót minden eset­
ben kimutattunk 12 betegen. Minden betegen an­
giográfia igazolta az occlusiót, néhány betegen mű­
tét is történt. A közölt art. carotis stenosis és „kin­
king” esetek diagnosisa csak 30 esetben volt angio- 
graphiával igazolható, a többi betegünkön csak a 
fizikális vizsgálat, a hallható zörej és a methodikai 
részben leírt eszközös vizsgálatok támasztották alá 
a fenti diagnosisunkat.
Saját adataink az irodalmi adatokkal egybees­
nek. Tumoros betegeinken a leírt pozitív képeink 
a methodika ilyen irányú hasznosságára utalnak. 
Esetszámunk konkrét analisist és következtetések 
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Fenti megfigyeléseink és az irodalmi adatok 
alapján a radionuclid cerebralis angioszcintigráfia 
lehetőséget nyújt az extra- és intracranialis fő. ar­
tériák vetületének ábrázolására. Morfológiailag a 
kapott kép durva felbontású, az angiográfia által 
nyújtott sensitivitást nem éri el. Ennek ellenére 
megbízhatóan kimutatja az extracranialis carotis 
occlusiót, valamint az art. cerebri media nagyfokú 
átáramlási zavarát. Az art. carotis stenosis vagy 
szabálytalan lefutás lehetőségét a módszer csak 
felveti, de egyértelműen nem igazolja.
Figyelembe véve a methodika non-invasiv jelle­
gét és a fent részletezett információkat, statikus 
agyi szcintigráfia előtt célszerűnek tartjuk a radio­
nuclid angioszcintigráfia elvégzését is. A methodi­
ka segítséget nyújt a diagnosis felállításában, an­
giográfia indicatiój óban és postoperativ art. carotis 
reconstructio állapotkövetésében is.
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S T A T I S Z T I K A I  T A N U L M Á N Y O K
rex-kiss béla dr. M egjegyzesek  a perinatalis halálozás
ÉS SZABÓ RAFFAEL DR. . , , ,epidemiologiaiara vonatkozó 
nemzetközi adatgyűjtés  m ó dsze réhez
Szakorvosi Rendelőintézet, Szigetszentmiklós
A szerzők foglaTkoznak a szüTészeti adatok, köze­
lebbről a perinatális halálozás nemzetközi koope­
ráció segítségével történő összegyűjtésének kérdé­
seivel. Rámutatnak arra, hogy az egyes szülészeti 
intézetek útján történő adatgyűjtés nem alkalmas 
arra, hogy megbízható adatokat kapjunk nagyobb 
földrajzi régiók, országok fejlettségéről a szülésze­
ti ellátás területén. Ehelyett javasolják az egyes 
országok központi statisztikai intézeteinek szülé­
szeti-demográfiai adatai beszerzését és azok köz­
ponti értékelését.
R em a rk s  a b o u t th e  in te rn a tio n a l coopera tion  to  
collect o b s te tr ic  da ta , ta k in g  a cco u n t o f p er in a ta l  
m o rta lity . Authors deal with the question of col­
lecting obstetrical data within the framework of 
international cooperation. They mention that data 
collecting throught individual obstetrical institu­
tes is not suitable for getting reliable data on the 
degree of development of major geographical re­
gions, countries in the field obstetrical provision. 
Instead of this authors suggest to acquire the 
obstetrical-demographic data of the central statis­
tical institutes of the individual countries and 
to evaluate them in a centralized way.
A FIGO (Federation International of Gyne­
cology and Obstetrics) és az IFRP (International 
Fertility Research Program) 1976 óta szülészeti 
adatgyűjtést végez annak érdekében, hogy megis­
merjék az egyes országok (földrészek) szülészeti 
ellátottságának színvonalát. Mint arról B e m a r d  a 
Nemzetközi Nőorvos Társaság 1979. évi tokiói 
kongresszusán beszámolt, már 1979-ben 35 ország, 
több mint 100 szülészeti klinikája csaknem 260 
ezer szülés adatait küldte be a feldolgozó köz­
pontba. Ezek közül a perinatális halálozás (P. H.) 
és a szülési sorrend, valamint az anyai életkor 
közötti összefüggésre vonatkozóan jelentek meg 
adatok a szaklapokban (2, 3).
Ezek a világ legkülönbözőbb helyein fekvő 
városok 12 szülészeti intézetében (köztük a Deb­
receni Orvostudományi Egyetem Női Klinikáján) 
1976-han történt 55 729 szülésből származtak. Az 
egyes intézetek által feldolgozott szülések legalacso­
nyabb száma 2841, a legmagasabb száma 8870 volt 
( 1 ).
A nemzetközi adatgyűjtés feltétlenül hasznos 
több szempontból is. így pl. a jelenleg megbeszé­
lés tárgyát képező adatokból képet kapunk arról 
is, hogy a P. H. rátája mennyire különbözik egy­
mástól a születési sorrend és az anyai életkor függ­
vényében (de összességében is) a 12 különböző szü­
lészeti intézet anyagában.
A P. H. okainak vizsgálatánál szerzett tapasz-
Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 52. szám
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talataink (és mások szerint is) azonban az ilyen 
(és hasonló) adatgyűjtéseknél két követelmény 
megtartásának van rendkívül nagy fontossága:
1. a vizsgált minták esetszámainak igazodni 
kell a vizsgált jelenség természetéhez (tehát a min­
ta megfelelő nagyságú legyen),
2. ha gyakran változó jelenség vizsgálatáról 
van szó, akkor hosszabb időszak vizsgálatára van 
szükség.
A P. H. vizsgálata (különösen, ha az születési 
sorszámok, ill. anyai életkor szerinti bontásban 
történik) több ezres esetszámú mintákat igényel. 
Ilyen nagyságú mintákkal természetesen egyetlen 
szülőintézet sem rendelkezhet 1—1 évben, csakis 
hosszabb időperiódusban. Ismeretes az is, hogy a 
P. H. még ugyanazon népességben is változásra 
hajlamos. (Emelkedő vagy csökkenő tendenciát mu­
tathat, de éves ingadozások is megfigyelhetők.) 
Éppen ezért megbízható képet csak több év össze­
vont adatai alapján kaphatunk, vagy pedig évek 
sorának adataiból. Mindezek alaján az ilyen adat­
gyűjtés nyilvánvalóan nem felel meg a célkitűzé­
seknek, mert pl. egy intézet egyetlen évből szár­
mazó szülési, adatai semmiképpen sem lehetnek 
reprezentatívok az illető régióra vagy sok milliós 
országra.
Ami a P. H.-t illeti, mint elnevezés inkább 
csak gyakorlati célt szolgál, mert lényegében két, 
okait és jellegét tekintve egymástól lényegesen 
különböző halálozásból (a késői magzati és a 0—6 
napos halálozásból) tevődik össze. Érdemi követ-
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keztetést a P. H. értékeiből — szerintünk — leg­
inkább akkor vonhatunk le, hogyha e két összete­
vőt külön-külön is vizsgáljuk.
Perinatális időszakon a magzati élet utolsó 12 
hetét (késői magzati kor) és a megszületést követő
1. ábra: A perinatális ( .........), a késő magzati ( -------- )
és 0—6 napon (......... ) halálozás alakulása
1971—1979-ben a születési sorrend szerint
2. ábra: A perinatális (•-...... ), a késő magzati (--------- )
és 0—6 napos (----- - )  halálozás alakulása 1971
-1979-ben anyai életkorok szerint
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3. ábra: A perinatális halálozás alakulása az 1960.
(-------- ), 1970. (.......... ), és 1971-1979. ( ......... )
években a születési sorrend szerint
első hetet (postnatális időszak) magában foglaló 
időperiódust értjük. Ez kb. 13 hétnek felel meg. 
Ennek az időszaknak a meghatározását az Eü. Vi­
lágszervezet ajánlása alapján csupán az teszi in­
dokolttá, hogy az elhalálozás és a maradandó ká­
rosodás veszélye ebben az időszakban oly nagy, 
mint az individuális életnek szinte egyetlen más 
szakában sem. S á r k á n y  szerint a P. H. mutatószá­
mainak „mértéke, összetétele, jellege, dinamikája 
csak abban az esetben informatív jellegű, ha az 
adatokat sokoldalúan analizáljuk” (7).
Hazai népességre vonatkozó vizsgálati ada­
taink szerint a késői magzati és a 0—6 napos halá­
lozás rátáinak születési sorrend, ill. az anyai élet­
kor szerinti alakulása egymástól jelentősen külön­
bözik (4, 5, 6, 9, 10). Abban mindkettő megegye­
zik, hogy a ráta a paritással párhuzamosan emel­
kedik, de a késői magzati halálozásban a 2-ik, a 
0—6 napos halálozásban az 1. születési sorszám­
ban legalacsonyabb az érték. (Ugyanez a különb­
ség mutatkozik akkor is, ha az anyai életkorokat 
tekintjük.) Az 1. é s  2. á b r á b a n  hazánkban az 1971 
—1979 években történt P. H. arányait tüntettük 
fel a születési sorrendben és az anyai életkor sze­
rint, külön-külön a késői magzati és a 0—6 napos 
halálozásban.
Mint arra előző közleményeinkben is rámutat­
tunk (5, 6), a késői magzati halálozás és a 0—6 na­
pos halálozás rátái mind a születési sorrend, mind 
pedig az anyai életkor szerint változnak az idő­
rendben. De változik mindkét halálozási csoport­
ban az összráta is az időrendben, azonban nem 
mindig azonos arányban. (Különösen, ha az éven­
kénti adatokat nézzük). Ennek következtében a 
P. H. rátája e két halálozási csoport rátáinak a 
függvénye. Vagyis a P. H. rátája (akár az összrá- 
táról, akár a születési sorszámok, ill. az anyai 
életkor szerinti rátáról van szó) azonos szinten 
lehet pl. akkor is, ha az egyik halálozási csoporté 
emelkedik, a másiké ugyanilyen arányban csök­
ken. Tekintettel arra, hogy a késői magzati és a 
0—6 napos halálozás elleni küzdelem fegyvertára 
nem teljesen azonos, feltétlenül ismernünk kell a 
P. H. csökkentése érdekében, hogy a változásban 
a két komponens közül melyiknek van nagyobb 
(vagy kisebb) szerepe.
A következőkben két ábrában bemutatjuk a 
P. H. alakulását hazai népességünkben születési 
sorszámok és anyai életkorok szerint (az országos 
statisztikai adatok alapján, 11). A változás dina­
mikájának ismertetése érdekében 3 időpontot (ill. 
időperiódust) vettünk figyelembe: 1960, 1970 és 
1971—79. (3. é s  4. á b r a ) .
Mint az a 3. é s  4. á b r á b ó l  megállapítható, az 
arányszámok alakulása a születési sorrendben és 
az anyai életkorok szerint az azonos években ha­
sonlóságot mutat. Ez nem meglepő, hiszen a szü­
letési sorrend és az anyai életkor között természe­
tes összefüggés vám: alacsony anyai életkor, ala­
csony születési sorszám és megfordítva. Ezt a kér­
dést egy másik közleményünkben részletesen ki­
fejtettük (8). Az ábrákban az is megfigyelhető, 
hogy a P. H.-ban 1960-tól kezdve fokozatos csők-
4. ábra: A perinatális halálozás alakulása az 1960.
(--------), 1970. (.......... ) és 1971-1979. (-.........)
években, anyai életkorok szerint
kenés mutatkozik az 1. és 2. születési sorszámok­
ban, illetve a 25 éven aluli anyai életkorban. Ez­
zel szemben emelkedés figyelhető meg a magasabb 
sorszámokban, illetve a 30 éven felüli anyai élet­
korban.
Tekintettel arra, hogy a FIGO által közölt 
adatok az 1976. évre vonatkoznak, megvizsgáltuk a 
P. H. alakulását Magyarország népességében az 
1976. évben. Az adatokat diagrammokban ábrá­
zoltuk (5. és 6. á b ra ) .  Összehasonlítás céljából a 
diagrammra rávezettük a debreceni női klinika 
és a 12 külföldi intézet közölt, összevont adatait 
is. Külön diagrammban tüntettük fel a születési 
sorrend és külön az anyai életkor szerinti arány- 
megoszlást.
A két diagrammból a következők állapíthatók 
meg: a debreceni női klinika adatai minden szü­
letési sorszámban és minden anyai életkorban je­
lentősen alacsonyabbak az országos átlagértékek­
nél. Abban viszont megegyezés van, hogy a 2. szü­
letési sorszámban, ill. a 20—24 éves anyai életkor­
ban a legalacsonyabbak a P. H. arányszámai. Ez­
zel szemben a 12 adatszolgáltató intézet összevont 
adatai és a hazai országos adatok között nincsen 
lényeges különbség. A két diagrammból világosan 
kitűnik, hogy egy-egy szülőintézet adataiból a P.
5. ábra: A perinatális halálozás alakulása 1976-ban a 
születési sorrend szerint Magyarország összla­
kosságában (-------- •), a Debreceni OTE Női Kli­
nika szülészeti anyagában ( ......... ), és a 12 kül­
földi szülészeti intézet összevont anyagában (. . 1")
6. ábra: A perinatális halálozás alakulása 1976-ban az 
anyai életkorok szerint Magyarország összlakos­
ságában (-------- ), a Debreceni OTE Női Klinika
szülészeti anyagában ( - - - • • ) ,  és a 12 külföldi 
szülészeti intézet összevont anyagában (......■-)
H. születési sorrend, ill. a szülőnők életkora sze­
rinti megoszlására nézve nem várhatók az illető 
régióra vagy országra jellemző, megbízható ered­
mények.
A fentebb elmondottakkal az volt a célunk, 
hogy rámutassunk az adatgyűjtés módjának jelen­
tőségére. Ügy gondoljuk, hogy ma már sok ország­
ban folyik központi adatgyűjtés, amely lehetővé 
teszi, hogy a születéssel kapcsolatosan is országos 
demográfiai adatokat szerezzünk be és dolgozzunk 
fel. Ehhez igénybe lehet venni a demográfusok 
közreműködését is. Ily módon megbízható és érté­
kelésre alkalmas adatok birtokába juthatunk.
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Bal pitvari myxoma felismerése 
2 dimenziós/sector echocardiographiás 
módszerrel
Magyar Néphadsereg Egészségügyi Szolgálata
OTKI II. Belgyógyászati Tanszék (igazgató: Antalóczy Zoltán dr.)
A szerzők a bal pitvari myxoma 2 dimenziós echo­
cardiographiás képét mutatják be. Ez a „non-in- 
vasiv” vizsgáló módszer egyedül is alkalmas a 
pontos diagnózis felállítására, a műtét indikálásá- 
ra. Az 1983. február 10-én diagnosztizált bal pitvari 
myxomát az OTKI I. Sebészeti Tanszékén 1983. 
február 17-én eltávolították.
R e c o g n i t i o n  o f  m y x o m a  i n  l e f t  a t r i u m  b y  t w o - d i ­
m e n s i o n a l  s e c t o r  e c h o c a r d i o g r a p h y .  The authors 
present the results of two-dimensional echocardio­
graphy of a myxoma in left atrium. This „non-in­
vasive” examination technique alone had been sui­
table for establishing the precise diagnosis, which 
has been verified by surgical operation recently.
A szívben a primaer tumoroknál gyakoribb a 
metastasisok jelentkezése. Primaer szívtumorok 
igen ritkák, gyakoriságuk 0,0017—0,28% között 
változik (1), de ezek közül a leggyakoribb a bal pit­
vari myxoma, 30—50%-ban fordul elő (5). A klini­
kai vizsgálat számára a legnehezebb problémát a 
mitrális stenosistól való elkülönítés jelenti. Az ér­
tékelhető különbségek a következők: 1. Hiányzik 
a rheumás carditis anamnézise. 2. Hirtelen kezdet, 
gyorsan kialakuló és progrediáló tünetek. 3. A hall­
gatózás! lelet és a klinikai tünetek intermittáló jel­
legűek. 4. Gyakori helyzetváltoztatásnál jelentke­
ző syncope. 5. Sinus ritmus mellett távoli harmadik 
szívhang hallható. 6. Pitvari fibrillatio és a bal 
pitvar megnagyobbodása ritka.
A bal pitvari myxoma acut, életveszélyes álla­
potot jelent, ugyanakkor a gyors, idejében elvég­
zett műtét teljes gyógyulást erdményez. A daga­
nat felismerése nem mindig könnyű. A különböző 
„non-invasiv” vizsgálati módszerek fals positiv és 
fals negatív eredményre vezethetnek. Az ,,M”-mód 
echocardiographia jelentős előrelépést jelentett a 
diagnózis biztosabbá tételében.
Közleményünkben 2 dimenziós echocardio­
graphia segítségével kimutatott bal pitvari myxo­
ma esetét ismertetjük.
E s e t i s m e r t e t é s  é s  v i z s g á l ó m ó d s z e r
M. E. 21 éves honvéd, polgári foglalkozása tenge­
rész. Em lítésre méltó előző megbetegedése nem volt, a 
rendszeres üzemorvosi vizsgálatok fizikális eltérést 
(szívzörejt) nem  észleltek. A kórházi felvétel elő tt 6 
héttel terhelésre jelentkező nehézlégzés lépett fel. 
Fizikális státusából kiem eljük a szívesúcson hallható  
hangos első hangot, nyitási kattanást, m esodiastolés és
Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 52. szám
rövid protosystolés zörejt. L aboratórium i leletei no r­
málisak. EK G: sinus ritm us, m eredek  állás, szabályos. 
PKG: Nagy am plitúdójú  első hang, korasystolés, p rae- 
systolés — mesodiastolés zörej. A II. hang u tán  0,09 
m p-re kp. frekvenciájú hangjelenség. A bal kam rai 
cardiogram m on korai systolés m egtörés. M ellkas rtg : 
elsim ult szívöböl, tág bal p itva r és jobb kam ra. V éle­
mény: m itrá lis  stenosis.
„M”-mód echocardiographiával — a bal p itvar 
m érsékelten nagyobb, a bal kam ra normális nagyságú. 
A mellső m itrá lis vitorla vékony, koradiastolés sebes­
sége 53 mm/sec. A mellső v ito rla  mögött éles szélű 
tum or ec’hók tömege látszik. A tum orró l visszaverődő 
m ultiplex echojelek a bal p itva rban  is láthatók. A szű­
rés erősítésével a tum orjelek  eltűn tek .
A 2 dimenziós echocardiographiás v izsgálatain­
kat P icker echocardiograph-val m echanikus sector 
scanerrel végezzük. A képek 30 scan/sec sebességgel 
„real-tim e” ábrázolódtak, rögzítésük képm agnetofon­
nal történt. A képek bárm ikor visszajátszhatok lassú 
mozgás vagy állókép form ájában. A m etszetek közül 
a hosszú tengely, rövid tengely (a m itrá lis vitorla szin t­
jében) és kétüreges csúcsa felvételt készítettünk.
M e g b e s z é l é s
Az echocardiographiás ,,M”-mód vizsgálat se­
gítségével elsőként E f f e r t  é s  D o m a n i n g  (3) 1959- 
ben diagnosztizált bal pitvari myxomát. Azóta szá­
m os közlemény irt le hasonló módszerrel igazolt 
ese te t vagy eseteket. Hazánkban elsőként L e n g y e l  
é s  m u n k a t á r s a i  (8) 1978-ban közöltek „M”-mód 
technikával felismert bal pitvari myxoma esetét.
,,M”-mód technikával a mitrális echogramm 
jellegzetes képet ad a myxomáról. A mitrális vitor­
lák által határolt területről, multiplex tumorról 
visszaverődő echo jeleket kaptunk és hasonlókép­
pen a bal pitvarban is kimutathatók ezek az elvál­
tozások (9). Scan, felvételi technikával különösen 
jól ábrázolódik az echogazdag tumor (1. á b r a ) .  
Diagnosztikus nehézséget okozhat, hogy a kép síi-
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lyos meszes mitrális vitium képét utánozhatja (10) 
és nem megfelelő szűrés eltüntetheti a myxoma 
echojelét (11). „M”-mód technikával problémát je­
lent az inmobilis tumorok felismerése (2, 4).
A 2 D sector echocardiographia a bal pitvari 
myxomáról drámai képet nyújt. Hosszútengely-fel- 
vételen (2. á b r a )  a tumor tömege kitölti majdnem 
az egész bal pitvart. Rövidtengely-felvételen (3.
á b r a )  a mitrális vitorlák szintjében a kocsányon 
függő tumor tapadási helye felismerhető. Kétüre- 
ges csúcsi felvételen (4.,  5.,  6. á b r a )  állóképben is 
igazolható a tumor, jellegzetes a „hinta” mozgása.
Az új „non-invasiv” vizsgáló eljárással az „M”- 
mód echocardiographiánál tovább lépve megálla­
pítható a myxoma pontos tapadási helye, nagysága 
és mozgása. A sector echocardiographia biztos el-
1. ábra: „M"-mód scan, felvétel. A myxoma bal pitvari tapadása és bejutása a bal kamrába
2. ábra: 2 D hosszutengely felvétel: a hatalmas tumor csaknem teljesen kitölti a bal szívüreget. (Bal oldalon a bal 
kamra kiáramlási pályája ábrázolódik.)
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3178 3. ábra: 2 D rövid tengely felvétel: kocsányon függő bal pitvari myxoma
különítő kórismét nyújt a meszes mitrális v ízu ­
mokkal és golyó thrombussal szemben (4., 7., 12). 
„Real-time” ábrázolással az inmobilis myxomák is 
felismerhetők (2, 6).
A műtéti beavatkozás teljes gyógyulást ered­
ményezhet. Ezért fontos, hogy ezen betegség gya­
núja esetén történjen 2 dimenziós echocardiogra- 
phiás vizsgálat. Ismeretes, hogy sikeres műtét után 
a pitvari myxoma kiújulhat (12). Műtét után ezért 
évekig kötelező a rendszeres echocardiographiás 
controll.
4., 5., 6. ábra: Kétüreges csúcsi felvétel: a myxoma „hinta" mozgása
a) kamrai systole (a bal kamra üres, a mitrális billentyű ép)
b) kamrai diastole kezdete (a myxoma felnyomul a bal kamrába)
c) kamrai diastole (nagy tömegű myxoma a bal kamrában) 3179
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Gömöri Pál emlékezete
T u d o m á n y o s  e m l é k ü l é s e n  e m l é k e z t e k  m e g  1983. n o v e m b e r  1 1 - é n  G ö m ö r i  
P á l  a k a d é m i k u s r ó l ,  h a lá la  10. é v f o r d u l ó j a  a l k a l m á b ó l .  A z  e m l é k ü l é s t  a  M a ­
g y a r  T u d o m á n y o s  A k a d é m i a  V .  O r v o s i  T u d o m á n y o k  O s z t á l y a ,  a  M a g y a r  B e l ­
g y ó g y á s z  T á r s a s á g  é s  a  M a g y a r  É l e t t a n i  T á r s a s á g  r e n d e z t e ,  a  M a g y a r  T u d o ­
m á n y o s  A k a d é m i á n .  A z  ü l é s  k e z d e t é n  a  r é s z t v e v ő k  n é m a  f e lá lá s s a l  a d ó z t a k  
a  t í z  é v e  e l h u n y t  o r v o s p r o f e s s z o r ,  a z  e l m é l e t i  é s  g y a k o r l a t i  o r v o s t u d o m á n y  
k i m a g a s l ó  a l a k j a  e m l é k é n e k ,  m a j d  G r á f  F e r e n c  e g y e t e m i  t a n á r  m o n d o t t  r ö ­
v i d  m e g n y i t ó  b e s z é d e t .  A  t u d o m á n y o s  ü lé s  e m l é k b e s z é d é t  N a g y  Z o l t á n  p r o ­
f e s s z o r  t a r t o t t a .
Gráf Ferenc megnyitója
Tisztelettel üdvözlöm mindazokat, akik azért 
gyűltek ma itt egybe, hogy kegyelettel emlékezze­
nek Gömöri Pálra halálának 10 éves évfordulója 
alkalmából: volt tanítványait, munkatársait, bará­
tait, tisztelőit, kortársait. Gömöri Pál sokkal ki­
emelkedőbb alakja volt a magyar orvostudomány­
nak és markánsabb egyénisége orvosi közéletünk­
nek, sem minthogy a visszaemlékezés óráiban újra 
méltassuk érdemeit és elmondjuk, ki is volt Gömöri 
Pál, az akadémikus egyetemi tanár és számtalan 
tisztség viselője. Ezt mindazok, akik itt vannak, 
jól tudják, tudják még sokan mások is, de sokan 
vannak, sajnos mind többen lesznek azok, akik már 
nem tudják.
Bár 10 év hosszú idő egy ember életében, de az 
évfordulók ünnepi hangulata és feszültsége fel­
élénkíti az emlékezetet. Szinte most is hallom a 
búcsúbeszédek szavait és magam előtt látom a meg- 
emlékézesek méltató sorait — gondolom, Önök 
közül sokban épp így villan az emlékezés —, me­
lyekből egyértelműen kiviláglik, hogy Gömöri pro­
fesszor az orvosi pályafutás olyan magaslataira 
emelkedett, ami csak keveseknek jut osztályrészül. 
Tevékenységének minden területén kimagaslót al­
kotott, írja róla egy külföldi szaklap nekrológja, á 
ez valójában így igaz. Ma is hiszem azt — s biztos 
vagyok benne, hogy Önök közül is sokan — ami 
búcsúztatásakor elhangzott, hogy Korányi Sándor 
neve mellett Gömöri Pálé is hosszú időre fogja 
fémjelezni a magyar nephrológia nemzetközi érté­
két. Vallom azt is, hogy életpályája, mely egy bel-
Nagy Zoltán emlékbeszéde
Ha élne, 78 éves lenne. 10 évvel ezelőtt kísér­
tük utolsó útjára a Farkasréti temetőben. A búcsú­
beszédekben érdemei méltatása kapcsán ígéretek 
hangzottak el, alkotását megőrizzük, elkezdett 
munkáját tovább visszük. S aztán, az eltelt 10 év 
alatt nevét, munkásságát mélységes hallgatás vette
Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 52. szám
klinika szűk laboratóriumában végzett magányos 
munkától, zajló világégés szörnyűségei közepette 
elvezetett tudományos közéletünk vezető posztjáig, 
tanulság és példa a tudomány és orvoslás minden 
munkása számára. Gondolom, ebben szintén min­
denki egyetért velem, aki csak távolról is ismerte 
Gömöri professzort.
Búcsúztatása és méltatása óta 10 év telt el, ami 
a történelem folyásában nem nagy idő, de máris 
sokan vannak, akik nem ismerik a például szolgáló 
kiváló orvos és kutató életművét. Ami még szomo­
rúbb és lesújtóbb, annak az egyetemnek számos 
mai hallgatója számára nem sóikat mond annak a 
Gömöri professzornak a neve, aki 40 éven keresz­
tül dolgozott és tanított ezen az egyetemen, s aki­
nek munkásságát ma is számon tartják határain­
kon túl. Meggyőződésem, hogy az elmúlásnak és 
feledésnek e szomorú példája nem a vanitatum 
vanitas igazsága, hanem mindannyiunk kollektív 
hibája és mulasztása, a szellemi hagyatékokkal való 
hűtlen sáfárkodás következménye, ami sajnos nem 
egyedülálló jelenség kis nemzetünk történelmében.
Tíz év telt el Gömöri professzor halála óta, 10 
csendes év, amelyben kevesebbet hallottuk és hal­
lattuk Gömöri professzor nevét. Mi, akik ma össze­
jöttünk itt, tisztelettel és szeretettel emlékezünk 
rá és igyekszünk levonni az első évtized tanulsá­
gait. Ügy áldozunk emlékének, ahogy lényének, 
egyéniségének leginkább megfelel, s ahogy, ha te­
hetné, maga is kívánná: a tudomány oltárán.
körül. Most, egy évtized távlatából higgadtan, a po­
zitív és negatív érzelmektől kevéssé befolyásolva 
tekinthetünk vissza munkásságára, alkotására, te­
vékenységének távoli hatásaira, s megengedhetjük 
magunknak, hogy emlékezzünk Gömöri Pálra, az 
emberre is.
1905. február 26-án született Budapesten, meg­
halt 1973. szeptember 20-án Pécsett. E két dátum 3181
egy igen mozgalmas életpályát keretez. Halálakor 
a Semmelweis Orvostudományi Egyetem II. sz. 
Belklinikájának tanszékvezetője, az Országos Bel­
gyógyászati Intézet igazgatója, a Magyar Orvostu­
dományi Társaságok és Egyesületek Szövetségének 
elnöke, az Egészségügyi Tudományos Tanács tagja, 
a Magyar Tudományos Akadémia rendes tagja, az 
Akadémia Orvosi Osztályának elnöke volt. Tudo­
mányos munkásságának és tudományszervező 
munkájának elismeréseként választotta több — így 
a Szovjet Tudományos Akadémia és más külföldi 
— tudományos társaság is tagjai közé és mindezek 
elismeréseként 19574эеп Kossuth-díjjal tüntették 
ki.
Hogyan indult a tudományos karrier útján, er­
re az ismert életrajzi adatokon kívül segítségünkre 
lehet az az emlékbeszéd, amelyet F a r k a s  Géza szü­
letésének 100. évfordulóján tartott. Ez 1972-ben 
hangzott el, tehát halálát megelőző évben. Most 
olvasván ezt az emlék beszédet, bizton állíthatom, 
és tudom, nem állok messze az igazságtól, hogy 
Gömöri Pál ennék kapcsán saját munkásságát is 
felmérte, s az emlékbeszédben megrajzolt arckép 
néhány jellemzője mozaikkockát jelenthet Gömöri 
professzor tevékenységének megértéséhez is. Pá­
lyája a húszas évek legvégén a Pázmány Péter Tu­
dományegyetem Élettani Intézetében indult, s az 
ott megtett első lépések meghatározták a gyorsan 
kibontakozó tudományos életművet is. A múlt, s a 
múlt eredményei a jövő támogatója; ez a tudat, 
valamint a nagy elődnek kijáró tisztelgő elismerés, 
de a hagyományok hallatlan tisztelete is, a megsza­
kítatlanság, a folyamatosság igénylése íratja vele 
az említett Farkas-emlék előadásban: ,,A só- és víz­
forgalom vizsgálata ebben, az intézetben indult el 
hazánkban és az első közlemények a budapesti 
Élettani Intézetből láttak napvilágot. A Leon Blum- 
féle teória első cáfolatának alapjai a Budapesti 
Intézetből indultak el és megindítói lettek egy hosz- 
szú vizsgálatsorozatnak, amely számos eredményre 
vezetett és a magyar orvosi irodalomnak külföldön 
is nagy elismerést szerzett.” Ugyancsak a nagy 
mester iránti hála szavai a következő sorok is: 
„Farkas Gézának is szerepe volt abban, hogy a ma­
gyar vesekutatásók a legmodernebb, legkorszerűbb 
irányban haladjanak. Az 1930-as évek elején az 
Orvosegyesületiben tartott előadásában beszélt a 
veseműködés modern filtnációs-resorpciós elméle­
téről .. . Mindannyian, akik jelen voltunk, Farkas 
Géza hatása alá kerültünk és tulajdonképpen ez 
indította el Magyarországon a modern experimen­
tális vesefiziológia iránti érdeklődést, ami a mo­
dern magyar nefrológiai kutatásoknak a bázisa 
lett.”
Külön is kiemelte ebben az emlékelőadásban 
annak a funkcionális szemléletnek a jelentőségét, 
amely a Korányi- és a Farkas-iskolákat jellemez­
te. Maga is a funkcionálás gondolkodásra való ne­
velést tartotta igen lényegesnek orvosképzésünk­
ben, de ez a gondolkodási mód irányította a beteg­
ágy mellett is. Hogy Gömöri Pál mennyire hű ma­
radt az előbbiekhez, azok tudják legjobban, akik­
nek az a szerencse jutott, hogy éveken-évtizedcken 
keresztül vele együtt dolgozhattak.
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Nehéz a feladata az emlék beszéd írójának ak­
kor, ha Gömöri Pál tevékenységében súlyponto­
kat kívánna fontossági sorrendbe állítani. Maga 
G ö m ö r i  P á l  világossá tette mindannyiunk számára, 
hogy egyetemi tanári teendőit tekintette elsőrendű 
fontosságúnak. Tantermi előadásai élményt jelen­
tettek az orvostanhallgatóknak éppúgy, mint klini­
kája oktatói számára is. Az előadások megtartását 
működése végéig ambicionálta, örömét lelte benne. 
Hallgatói élvezték előadásainak felépítését, a kris­
tálytiszta logikát, amellyel a következtetésekhez 
eljutott. Tankönyvi íze előadásainak sohasem volt, 
nem is volt rá szüksége, hiszen olyan tárgyi tudás­
sal és klinikai tapasztalatokkal rendelkezett, amely- 
lyel függetleníthette magát a tankönyvektől. Gon­
dolom, az itt ülők között sokan emlékeznek arra 
az 1949 december végén tartott hypertonia-előadá- 
sára, amely után a zsúfolt tanterem perceken át zú­
gott a tapstól; manapság mily szokatlan jelenség 
ez! Az akkor ott ülők közül hányunknak adott 
irányt ez az előadás! Amikor előadásaiban elhang­
zott egy figyelmeztető szó: „nos”, mindenki tudta, 
a következő mondatot le kell írni.
Oktató és nevelő volt betegágy mellett is. A 
miértet úgy tudta feltenni, hogy már ettől világo­
sabbá váltak a dolgok. Irigylésreméltó volt, aho­
gyan a kórteremben szét tudta választani a lénye­
gest a mellékes jelenségektől, s rendelkezett a csak 
nagy egyéniségek tulajdonságával is: nem vonako­
dott annak beismerésével, ha egy probléma megol­
dásánál megakadt. Egyébként sem tartotta magát 
orákulumnak. Hangoztatta, hogy manapság, ami­
kor az orvostudomány számtalan irányban specia­
lizálódott, nem lehet mindent egy kézben tartani. 
Egy klinika vagy egy kutatóintézet attól válik szé­
les spektrumúvá, hogy az egyes területek irányítá­
sa magasan képzett részlegvezetők feladata. Az a 
kivételes metodikai képzettség, amelyre az Élettani 
Intézetben, később az I. sz. Belklinika laborató­
riumában szert tett, hallatlan segítséget jelentett az 
egyes speciális területek irányításával megbízottak 
számára is. Munkatársait, beosztottjait késztette a 
szakirodalom követésére, ennél is fontosabbnak 
tartotta azonban a logikus gondolkodás képességé­
nek elsajítását.
Szervezőképességének tudható be, hogy ad­
junktusként átmenetileg két éven át az I. sz. Bel­
klinikát vezette, majd mint nyilvános rendes egye­
temi tanárt 1951-ben az újonnan létesült III. sz. 
Belklinikára nevezték ki. Akkori beosztottjai a 
szervezés nehézségeiből a megindulás első perceiben 
sem érzékelhették semmit sem. Ügy vélem, ezt iga­
zán csak azok tudják értékelni, akiknek egy hagyo­
mányokkal, előzetes tapasztalatokkal, bevett szoká­
sokkal, reflexekkel még nem rendelkező új intéze­
tet kellett életrehívniuk. Gömöri professzor érde­
meit az sem csökkenti, hogy ahhoz a tevékenység­
hez akkori klinikájának vezető beosztású orvosai 
igen nagy segítséget nyújtottak. Hogy mennyire 
zökkenőmentes volt az új klinika beindítása, bizo­
nyítékként említhetjük, hogy a betegellátó és okta­
tói tevékenységen kívül már 1952 elején biztosítani 
tudta a tudományos munka megindítását is. Ez
életszükséglete volt, szinte haláláig töretlennek 
mondhatjuk.
Ha jellemezni akarjuk Gömöri Pál tudományos 
munkásságát, az alábbiakban foglalhatjuk össze. A 
már makacsságig menő következetesség, a nagy 
visszatérések az egyes problémák megközelítéséhez, 
a metodikai felkészültség, amellyel alkalmasnak 
vagy alkalmatlannak vélte a kérdések megválaszo­
lását, a következtetésekben megmutatkozó szerény­
ség, a legfőbb erényei voltak munkásságának. Tud­
ta azt is, hogy a magányos kutatások ideje lejárt. 
Nálánál hamarabb aligha ismerte fel valaki ha­
zánkban a team-munka szükségességét. És mind­
ezekhez hozzátehetjük: a kísérletezésben is mindig 
betegágyközeiben maradt. Ez a igény megmutatko­
zott már a legkorábbi munkáiban, amikor még az 
Élettani Intézetből hozott kitűnő metodikai felké­
szültségével az extrarenalis azotaemia pathomecha- 
nismusát, s így az Addison-kóros betegeken észlel­
hető funkcionális veseműködés-változások létrejöt­
tét tisztázta: „Az Addison-kóros azotaemia oka 
ugyanúgy haemodynamikai tényezők hatására ve­
zethető vissza, mint a pylorus-elzáródásban észlelt 
azotaemááé. A GFR csökkenése addisonos betege­
ken valóban kimutatható.” Ezen munkájának tu­
dományos elismerése további kutatási utakat is év­
tizedekre megjelölt számára. A stagnáló hypoxia, 
a hypoxiás keringésreguláció volt a következő 
láncszem experimentális munkájában, amelyekhez 
a keresztezett állatkísérleteket, az izolált hypoxiás 
fejkeringés metodikáját alkalmazta. Ezek a kísérle­
tek és eredményeik újabbakat indítottak el és tisz­
tázható volt a vese innervációjának szerepe a hypo­
xiás veseműködés-változásdk létrejöttében éppen 
úgy, mint az artériás hypoxia hatására jelentkező 
perctérfogat-reguláció kérdése is.
A vese működése fiziológiás és pathológiás ál­
lapotokban már mint fiatal kutatónak is vizsgáló­
dási területét jelentette. Erről tanúskodnak azok a 
30-as évek végén és 40-es évek elején megjelent 
cikkei (A filtrációs-resorpciós elmélet jelentősége a 
veseműködés vizsgálatában 1939; az oedemák pa- 
thogenesise és t'herápiája 1940; subacut és subohro- 
nikus nephritis 1941; újább szempontok a vesemű­
ködés vizsgálatában 1946; A GFR mérési módsze­
reinek értékelése vesebetegeken 1949), amelyek a 
clearence-módszereknek a klinikumban való széles 
körű alkalmazásához vezettek, de sejtetni engedték 
azokat a vizsgálatokat is, amelyek a 60-as években 
a vese véráramlásának mérési problematikáját vol­
tak hivatottak megoldani, majd az intrarenális ke­
ringési redistributes vizsgálatokhoz vezettek. Köz­
ben arról sem feledkezett meg, hogy a veseműködés 
megváltozását anatómiai oldalról közelítse meg, tet­
te ezt már akkor, amikor a vese perkután tűbiop- 
siás vizsgálata még nem volt ismert; olyan betegek­
nél, akik malignus hypertoniában szenvedtek, 
Smithwiok által publikált thoraco-lumbalis sympa- 
thectomia műtétje során vese szövettani vizsgála­
tokból megállapítható volt, hogy a malignus hyper­
tonia klinikai syndroma; a benignus és malignus 
hypertoniában az ér- és vesekárosodások csak 
mennyiségileg különböznék. Később, amikor a glo- 
merulonephritisek therápiás befolyásolhatósága ki­
látásokkal kecsegtetett, szerepe volt a vese tűbiop- 
siás vizsgálatának elterjesztésében is. A hypertonia 
betegség problematikáját Gömöri professzor műkö­
désének egész ideje alatt mindig szívügyének te­
kintette, hol annak therápiás, hol diagnosztikai ol­
dalát tartva szem előtt. Senki sem vitathatja, hogy 
számtalan új antihypertensivum klinikai kipróbá­
lása és alkalmazása Gömöri és munkatársai tevé­
kenységéhez fűződik.
S az sem vitás, hogy a serio-nephro-angiogra- 
phia hazánkban történt első alkalmazása és manap­
ság már kiterjedt rutinvizsgálati módszerként való 
használata Gömöri Pál kezedményezésére született.
De neki köszönhetjük hazánkban az Addis-szám 
bevezetését, a radiorenográfia meghonosítását, a 
vizelet katekolamin meghatározás elterjedését, 
amint ugyancsak neki köszönhető, hogy az igen sok 
metodikai problémát jelentő és kezdeti sikertelen­
ségeket adó reninmaeghatározás is rendelkezé­
sünkre áll. E fontos vizsgálatokhoz igen nagy kö­
vetkezetességgel ragaszkodott. Külföldi tapasztala­
tok alapján azt is látta, mennyire szükséges a vese- 
fiziológiai kutatásokban a vesemikropunkciós vizs­
gálat. A feltételeket klinikáján ehhez is megterem­
tette.
Az előbbieknél nem kisebb az a szerep, ame­
lyet Gömöri Pál professzor mint tudománypolitikus 
játszott. Azok a pozíciók, amelyeket betöltött a 
Tudományos Akadémián az Akadémia orvosi osz­
tályának titkáraként, mint országos főbelgyógyász, 
mint a MOTESZ elnöke, alkalmat adtak neki, hogy 
támogatója legyen olyan területeknek is, amelyek 
kívül estek klinikája profilján. Gömöri Pál mint 
oktató-nevelő segítséget kapott Gömöri Páltól, a 
kutatótól, s mint politikus, segítségére volt mind­
kettőnek. Lényegmegragadó-képessége predeszti­
nálta arra, hogy felmérje, milyen kutatási progra­
mok érdemesek támogatásra, ennek érdekében kül­
földi tanulmányutak lehetővé tételében mint osz­
tálytitkár és mint a klinika igazgatója is mindent 
megtett. A klinikumban kereste mindig a legfizio- 
lógiásabb megoldási lehetőséget. Ez irányította ab­
ban a véleményformálásban is, hogy krónikus ve­
seelégtelenségben a vesetranszplantációt, annak 
minden buktatójával együtt előnyösebbnek ítélje 
meg, mint a dialízist, bár az utóbbit is szükséges­
nek tartotta.
Tisztessége a kutatásban, a közlésekben, mint. 
szervezőt, kutatók és kutatási témák támogatásá­
ban mentessé tette az elvtelen, meggyőződés nélkü­
li véleményformálástól. Számtalanszor óvta tanítvá­
nyait a mondanivaló nélküli közlésektől vagy az 
egy témára írt variációktól. Ezt a követelményt el­
sősorban saját magával és klinikája dolgozóival 
szemben érvényesítette. Rendelkezett egy olyan tu­
lajdonsággal, ami valóban csak nagy egyéniségek 
sajátja: emberekhez fűzött kapcsolatait, barátsá­
gát nem befolyásolta, hogy tudományos téren azo­
nos állásponton vannak-e, vagy ellentétes vélemé­
nyen. ■
A megemlékezésben kerültem a szuperlatívu- 
szokat, bár nem állítom, hogy részrehajlás nélkül 
írtam az előbbi sorokat. Azt sem állítom, hogy hi­
bái nem voltak, de úgy gondolom, az itt jelenlevők 3183
között sokan vannak, akik Gömöri Pál professzort 
hibáival együtt is szerették és tisztelték.
És végül még egy gondolatot citálnék a már 
említett Farkas Géza-előadásból: iskolát terem­
tett-e? Gömöri Pál professzor erre így válaszol: 
„Azt hiszem tehát, hogy ha nagy orvosi iskolákról 
akarunk beszélni, akkor ne csak a műhelyben
A  t u d o m á n y o s  ü lé s e n ,  a m e l y n e k  s z á m o s  r é s z t v e v ő j e  v o l t ,  t ö b b  s z a k m a i  
e l ő a d á s  h a n g z o t t  e l ,  l e g n a g y o b b  r é s z ü k  a  n e p h r o l o g i a  é s  a  k e r i n g é s  p r o b l é ­
m a k ö r é v e l  f o g l a l k o z o t t ,  v i s s z a t ü k r ö z v e ,  h o g y  a z  e l ő a d ó k  ú g y s z ó l v á n  m i n d e ­
g y i k e  G ö m ö r i  P á l  t a n í t v á n y a  v o l t .  T ö b b e n  o r v o s i  p á l y á j u k  k e z d e t é n  v a g y  
a  k é s ő b b i e k b e n  k a p t a k  ö s z t ö n z é s t  G ö m ö r i  p r o f e s s z o r t ó l ,  t u d o m á n y o s  t e v é ­
k e n y s é g é t ő l ,  i s k o l á j a  l é g k ö r é t ő l ,  a m e l y b e n  k u t a t á s  é s  k l i n i k u m  s z e r v e s e n  
ö s s z e f o n ó d o t t .  A z  e l h a n g z o t t  b e s z á m o l ó k  s z a b a t o s ,  t á r g y s z e r ű ,  t u d o m á n y o s  
s z á m v e t é s é n  k e r e s z t ü l  is é r z ő d ö t t  a z  e l ő a d ó k  m e g i n d u l t s á g a ,  a m i t  a  t í z  e s z ­
t e n d e j e  h a lo t t  m e s t e r r e  é s  é l e t m ű v é r e  v a l ó  e m l é k e z é s  é b r e s z t e t t ,  h í v e n  d e ­
m o n s t r á l v a  a z  e m l é k b e s z é d e t  t a r t ó  N a g y  Z o l t á n  p r o f e s s z o r  s z a v a i n a k  ig a z á t  
a r r ó l ,  h o g y  a  n a g y  é l e t m ű  — a m i l y e n  G ö m ö r i  P á l  é l e t m ű v e  — é v t i z e d e k  
m ú l t á v a l  is  i r á n y í t a n i ,  k u t a t á s r a ,  g y ó g y í t á s r a  s e r k e n t e n i  k é p e s
A harmadik világ egészségügyi gondjai 
és feladatai
együtt dolgozókra gondoljunk, hanem vegyük fi­
gyelembe azt a tömeget is, amelyet , ezen műhely 
mint oktatóintézmény a társadalomnak átadott.” 
Nem kétséges, hogy ebben az értelemben Gömöri 
Pál iskolát teremtett, mentalitása, tudományszere- 
tete, becsületessége évtizedek múltával is irányítja 
mindazokat, akik a Gömöri-iskola tagjai lehettek.
Nem elegendő, ha az ún. harmadik világ ( E n t ­
w i c k l u n g l ä n d e r ,  l e a s t  d e v e l o p e d  c o u n t r i e s )  orszá­
gaiba jól képzett egészségügyi személyzet kerül. 
Meghökkentő igény, túlzott követelmény ez? — 
Pontosabban: ebben az esetben a jól képzettség 
azt jelenti, hogy a szokásos, klasszikus, modern és 
speciális (pl. trópusi) orvosi ismereteken és menta­
litáson kívül még m á s  képességekkel, adottságok­
kal, tudással is  k e l l  rendelkezniük. S ez a „más” 
nem kevésbé fontos az emlőbb említetteknél ahhoz, 
hogy leendő működési területükön eredményesen 
tudjanak dolgozni, azaz ők maguk elégedettek le­
hessenek munkájuk eredményével s az a közösség, 
melyben dolgoznak és betegeik is elégedettek le­
gyenek velük és munkájukkal. Megtanultuk és 
készséggel megtanítjuk egyetemeinkre beiratkozó 
hazai és külföldi hallgatóknak a természettudomá­
nyos orvoslást, erre — joggal — büszkék is va­
gyunk és azt hisszük — hisz’ a természeti törvé­
nyek Alaszkától a Fokföldig mindenütt egyformán 
érvényesek —, hogy jó felkészültségükkel bárhol 
boldogulnak.
Megdöbbenünk, elkeseredünk és rajtunk kívül 
álló okokat keresünk, ha nem így történik, ha ku­
darcot vallunk. Pedig csak arról van szó, amit 
H a l l  fogalmazott meg (Rejtett dimenziók): „mind­
annyian anyanyelvűnk foglyai vagyunk”. S nem­
csak anyanyelvűnk foglyai, hanem világképünk, 
magatartási-közösségi normáink, tradíciónk foglyai 
is ( W a g n e r ,  L o re n z ) .  Tudomásul kell vennünk, bár 
31 8 4  nem könnyű, hogy mindenkit csak s a j á t  r e n d s z e r é ­
b e n ,  nyelvében, világképében, magatartáskódexé­
ben .. . lehet megközelíteni, megérteni és m e g g y ó ­
g y í t a n i .  Ezek a rendszerek számosak és e g é s z e n  
m á s  felépítésűek, mint a miénk. Belső logikájuk — 
— mivel a mienkétől eltér — szokatlannak, hihe­
tetlennek, következetlennek, sőt, megbotránkozta- 
tóna'k tűnik, mert úgy érezzük, hogy tudásunk, mű­
veltségünk alapjairól kell lemondanunk vagy meg­
tagadnunk azokat ( H in d e r l i n g ) .  — Ebben a kritikus 
helyzetben a magunk normáinak és identitásának 
védelmében igen könnyen és gyorsan megszületik 
az elmarasztaló ítélet: kuruzsló, csaló, szélhámos; 
babona, elmaradottság. . .  stb., — de ez azután 
a megértés, közeledés, segítés minden útját egyszer 
s mindenkorra elvágja. A gyermekek „mágikus”, 
„primitív”, irracionális, affeotusok vezérelte gon­
dolkodás-magatartás- és érzelem világának ( V á r k o -  
n y i ,  P i a g e t ,  M é r e i - B i n é t ) ,  vagy a neurotikusok 
szimbólum-, szervbeszéd-rendszerének megértése 
nélkül egyetlen valamirevaló szülő vagy kezelőor­
vos sem tud nevelni, ill. gyógyítani. A gyermekek­
kel, neurotikusokkal szembeni empathiánkat, ma­
gatartásunkat m é g s e m  é r e z z ü k  elvek feladásá­
nak, lealacsonyodásnak, p r e s z t í z s v e s z t e s é g n e k .  Egy­
szerűen csak arról van szó, hogy a különböző kul­
túrákban élő emberék m á s k é n t  érzékelik és érté­
kelik ugyanazt a valóságot. Becsületes utazók, ke­
reskedők, kutatók, szervezők, jogászok, misszioná­
riusok, egészségügyi alkalmazottak tapasztalatai­
ból, följegyzéseiből számtalan példát lehetne idézni 
erre a kettősségre, ami annyi értetlenséget, szem-
benállást, kínos vagy tragikus összeütközést szült 
( B i t t e r l i ) .  Az ethnologda, nyelvészet, a mindennapi 
élet, magatartás, és a gyógymódok megfigyelése 
felől közelítve is ugyanide jutunk.
Leo Frobenius a századforduló u tán  kezdte elosz­
la tn i azt a még m a is élő tévedést, hogy A frika  az 
időtlenségben és mozdulatlanságban élő „boldog vad ­
em berek” hazája és tö rténelm e a gyarm atosítással 
kezdődik. Igaz, nincs (vagy alig van) íro tt tö rténete 
a szó európai értelm ében, de még nap ja ink  ku ta tásai 
is (Lhote) megdöbbentő m agasku ltú rák  nyom airól ad ­
nak  számot. Kerülő úton, nagyobb nehézségek á rán  és 
csak bizonytalanabb képet tudunk  rajzo ln i a gyarm a­
tosítás előtti A frika népeinek és k u ltú rá inak  jellegé­
ről, vándorlásáról (még inkább ennek okairól), de ez 
a  tö rténelem  a „m a” alap ja , s ez teszi ta rth a ta tla n n á  
m ég m a is k ísértő  felsőbbrendüségi elképzeléseinket. 
E negatívum okkal szemben azonban egyre szaporod­
nak  a pozitív tapasztalatok is, am ikor az egészségügyi 
szem élyzet éppen megértő, elfogadó m agatartásával 
tudo tt jó  eredm ényt elérni (Schw eitzer, Stöcklin).
A hagyom ányos közösségeknek számos különböző 
fa jtá jú , képzettségű orvosló tevékenységet folytató 
tag ja  van, ak iket bennszülött elnevezéseiken kívül 
sokféle — nem  m indig találó  — névvel illetnek: v a ­
rázsló, javas, sám án, bába, „herbalis t”, ..witch doctor”, 
„exorcist”, ' „M edizinm ann”, „D inivator”, „K ultfüh­
re r” stb. Ezek a gyógyítók — nevezzük őket összefogr 
laló névvel így — órási helyzeti előnnyei rendelkez­
nek: szőkébb vagy tágabb közösségüket, betegeik szo­
ciális helyzetét, szárm azását, rokoni és egyéb kapcso­
la ta it jól ism erik, m ert benne élnek a közösségben, 
hétköznapjaikban; egy nyelvet beszélnek — a k ifeje­
zés szoros és á tv itt értelm ében — ; bárm ikor kéznél és 
közel vannak, nem  kell a betegnek hosszú, fá rad tsá­
gos u ta t m egtenni az orvosig, kórházig. E gyógyítók 
nap jainkban  a lakosság kb. 70—9,0%-át lá tják  el. — 
Ebből a központi m eghatározó szerepükből követke­
zik, hogy az é rin te tt országok, m elyek az igényessége 
m ellett is m érték tartó  A lm a-A ta-i decretum  m egvaló­
sításátó l (a 2000. évre m indenki szám ára b iztosítani az 
egészségügyi alapellátást) nagyon messze vannak, 
egészségügyi stratég iá jukban  igen lényeges szerepet 
szánnak nekik. N apjainkban világszerte  számos izgal­
m asan érdekes „kísérlet” tö rtén ik  a rra , hogy az egész­
ségügyi alapszin tű  ellátást a hagyom ányos orvoslók, 
bábák, gyógynövényesek („herbalist”, „K räu terarz t”) 
bevonásával oldják meg. A lagosi egyetem  (Nigéria) 
„bennszülött” farm akológus professzora, Ayodele T el­
ia 53 éves korában, hazai tapasz ta la ta i a lap ján  írta , 
hogy mivel ezekre a hagyom ányos orvoslókra még so­
káig  nagy feladatok várnak, szoros érdekszövetségbe 
kell töm öríteni őket (!), a korm ányzatnak  m inden e r­
kölcsi és anyagi segítséget meg kell adni nekik, azaz 
röviden: a konfrontáció helyett a kooperáció ú tjá t 
a ján lja . Azt is tudnunk kell, hogy a gyógyító a legtöbb 
helyen köztiszteletben álló személy, nem  egy esetben 
m ég a törzsfőnél is m agasabb pozíciót jelent, teh á t a 
közösség m egnyerése szem pontjából is fontos vonat­
koztatási személyiség (Frobenius).
K ó r h á z a k .  Ismeretes, hogy Albert S c h w e i t z e r  
lambaréne-i (Gabon) kórháza szervezetét az ott 
megforduló betegek igónyemek-szokáisainak meg­
felelően igyekezett kialakítani. A leprás betegek 
számára létesített leprafalut — éppúgy, mint 
T h a n h o f f e r  Lajos Zairében —,, a  h e l y i  f a l u é p í t é s i  
h a g y o m á n y o k  s z e r i n t  t e r v e z t e  é s  é p í t e t t e  m e g .  Csak 
így lehetett biztosítani a 'betegek számára az el­
vesztett miliő és közösség helyett ahhoz közelálló 
újat, ahol addigi létfeltételeiknek megfelelő körül­
ményeket találhattak. Adeoye L a m b o  pedig a psy- 
chiatriai osztállyal rendelkező város közelében el­
hagyott benszülött falut vásárolt meg elmebetegei 
elhelyezésére és ottani értelemben vett m u n k a t h e -
r á p iá s  intézet létesítésére. — Sok újonnan létesí­
tett, európai mintára épült kórház orvosai panasz­
kodtak arról, hogy — a közismert és nyilvánva­
lóan nagy szükség ellenére — a lakosság nem veszi 
igénybe a kórházat, mely így üresen kongó álla­
potban nem tudja rendeltetését betölteni. Eduardo 
E s t r e l la  a helyi lakosság bizalmatlansága és rossz 
anyagi helyzete mellett ennek fő okát abban látja, 
hogy a „modern” orvosok nem sokra becsülik s 
ezért n e m  i s m e r i k  a  h a g y o m á n y o s  b e t e g s é g f o g a l ­
m a k a t  és - e l k é p z e l é s e k e t ,  a hagyományos gyógyító 
eljárásokat és orvosságokat. A kórházba kerüléssel 
a beteg kiszakad közösségéből és elesik a tradicio­
nális kezelési módoktól — tehát inkább otthon ma­
rad.
Ennek m egoldására az egyik új-guineai kórházat 
vezető W. H. Stöcklin  k ísérletképpen  k ih irde tte tte , 
hogy a kórházban  fo ly ta thatják  a  betegek trad ic ioná­
lis kezelését, am it a gyógyító em berek  meg is te ttek . 
Ez a szokatlan to lerancia nagym értékben fö llendítette 
a kórház forgalm át és — nem utolsósorban — bizto­
síto tta a  beteg és családja jó közérzetét. A gyógyulást 
— term észetesen — m inden esetben a hagyom ányos 
gyógymód ja v á ra  írták . „Magától értetődő, hogy ebből 
a furcsa kettősségből nem lehet Nagy Fehér O rvosként 
k ikerülni — ír ja  —, de a betegek vonzódása és a köl­
csönös türelm ességből fakadó bizalom  sokkal fon to­
sabb és örvendetesebb eredm ény volt, m int az a te ­
kintélynövekedés, am it esetleg a m odern  elvek m erev 
alkalm azásával érhe ttünk  volna e l”. — Az egyik gha- 
nai népnél (akan) a vérségi kötelékbe tartozók igen 
fontos szerepet já tszanak  a beteg gondozásában, ők 
az összekötő kapocs a beteg és rokonsága között is. A 
nyugati típusú  kórház szervezeti rendjében  m indez 
lehetetlenné válik , a beteg m agára m arad. Ezt fe lis­
m erve az o ttan i kórház m unkatársa i m inden alkalom ­
m al m egbeszélték a  vérségi csoport jelentős szem é­
lyeivel a diagnosist, a  kezelést és a  várha tó  eredm ényt. 
Csak az ő tu d tu k k a l és jóváhagyásukkal u ta ltak  be, 
ill. vettek  föl beteget; és a csoport egy tag já t m indig 
a  beteg m ellé állíto tták . Így, fe ladva a „Spitalarro- 
ganz”-ot, m ár nem  a m indentudó orvos és nővér á llt 
szemben a tu d a tla n  és tanu latlan  hozzátartozóval.
A problémaikor egyik legjobb ismerője, H. J. 
D i e s f e l d  még élesebben fogalmaz. Szerinte a ha­
gyományos orvoslás képes, a modern természettu­
dományos orvoslás k é p t e l e n  a lakosság szükségle­
teit kielégíteni, mert a modern orvostudomány — 
ezekben az országokban — majdnem teljesen a 
hagyományos társadalom szociális és pszichikus 
vonatkoztatású rendszerén kívül dolgozik. Más­
részt a természettudományosnak nevezett orvostu­
domány az , ,e x p o r t á l ó ” ország történelmének, társa­
dalmának és kultúrájának szülötte, s annak bélye­
gét viseli. Továbbá: a nyugati civilizáció nemcsak 
a hagyományos társadalmi formákat t ö r i  s z é t ,  ha­
nem a társadalmi biztosítási rendszer bizton­
ságérzés hagyományos kereteit is, ezek nélkül pe­
dig nincs egészség.
Táplálkozás, ivóvíz. Egyes fejlődő országok lakos­
ságának gyönge és hiányos táplálkozásáról sok h ír ­
adás szól, de jó  odafigyelni egy közelm últban m egje­
lent részletes elem zésre is (K hw aja A. Hasan), m ert 
ebből a gazdasági és környezeti okok m ellett még m ás 
tényezőkre is fény derül. Egy észak-indiai faluban 
végzett vizsgálat ui. k iderítette, hogy az előbbi okok 
m ellett még szociális-kulturális gyökerű tilalm ak, elő­
írások is jelentős szerepet já tszanak  v itam in-, fehérje- 
és ásványi anyagokban szűkülködő étrend  kialakuld-
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sában — Itt em líteném  a megfelelő ivóvízellátás kér­
dését is. Nemcsak n ap ja in k  (drága és nem  is m indig 
eredm ényes) vízkeresését és kú tfúrását kell látnunk, 
hanem  tudnunk kell az t is, hogy számos hagyom ányos 
vízm inőség-javító, víztisztító  eljárás ism ert s ezek egy 
része a tudományos v izsgálatok szerint is használha­
tónak m inősült (Samia A l A zharia  Jahn).
S z ü l é s z e t - n ő g y ó g y á s z a t .  A csak hagyományos 
tudással rendelkező, többnyire analfabéta, de a he­
lyi viszonyokat, szokásokat és embereket jól ismerő 
bábákat vonták be az egészségügyi alapellátásba 
(az ún. T B A - k  =  t r a d i t i o n a l  b i r t h  a t t e n d a n t s ) .  A 
helyi adottságoktól függően kiképzésben és időn­
kénti továbbképzésben részesültek; szakemberek 
időszakos helyszíni látogatásaikkal segítik munká­
jukat; rendszeres fizetést kapnak stb. Ezek a 
TBA-k később az egészségügyi szervezet „előretolt 
őrszemei” lettek, sok helyt igen jó eredménnyel mű­
ködtek. Ugyanakkor pl. a Németországban kikép­
zett Felső-Volta-i bennszülött bábákkal és a hely­
beli szakiskolákban tanult, kisegítő bábákkal egy­
aránt rossz tapasztalatokat szereztek ( K r ä m e r ) .  — 
Még a szülészet-nőgyógyászat területén maradva, 
a többnyire súlyosan csonkító és későbbi élete so­
rán komoly szövődményeket okozó c l i t o r i d e k t o m i a ,  
ill. in f i b u l a t i o  műtétét említeném. A napjainkban 
is, főleg egyes i s z l á m  országokban igen elterjedt 
eljárást (Etiópiában a leánygyerékek 10%-ánál ész­
lelték, 5%-ánál súlyos komplikációt okozott!) a 
szülők kívánságára a b á b á k  végzik el, számukra ez 
igen k o m o l y  j ö v e d e l m i  f o r r á s .  Infibulatio nélkül a 
leányok (=  áru!) értéke s o k k a l  k i s e b b ,  férjhez me- 
nési esélye sokkal rosszabb. Az eljárás visszaszorí­
tására a kérdés egyik alapos ismerője a műtétet vég­
ző hagyományos bábák kártalanítását (!!) ajánlotta 
(A .  H u b e r ) .  (Itt idézném — ellenvetések megelőzé­
sére — egy, az 1970-es évek elején végzett chilei 
felmérés eredményét. Eszerint a racionalis-termé- 
szettudományos felvilágosítás n e m  változtatta meg 
a lakosság betegségekkel és azok kezelésével kap­
csolatos szemléletét). (U .  B e r n a u e r ) .
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Egyes afrikai népeknél igen fejlett, de egyoldalú 
hagyom ányos sebészetet ta lá ltak  a ku ta tók  (sebkeze­
lések, törések ellátása, vérlebocsátás, incisiók, am pu- 
ta tiók ,? trepanatiók; A ckerknech t). A nnak okát, hogy 
m égsem fejlődött ki ezekből a kezdetekből az európai­
hoz hasonló jellegű sebészet, az idézett szerző abban 
lá tja , hogy a trad icionális ku ltú ra  légköre nem  kedvez 
a  „kísérletezésnek”; részben  pedig anatóm iai ism ere­
tek  hiányára  és a „m egcsonkítottságtól” való  félelem ­
re vezeti vissza. — Az európai (képzettségű) sebészek­
nek igen komoly és súlyos feladatokkal kell megküz­
deni, számos szerző em lít (pl. Schw eitzer, Thanhof fer) 
európaiak  szám ára m ajdnem  hihetetlen eseteket (pl. 
óriási sérvek). Más je llegű  nehézségekkel is küszködik 
az afrikai sebészet: a külföldön történő sebészképzés 
igen drága (egy részük nem  is tér haza), az igen eltérő 
betegségek m iatt nem  is adaequat értékű  európai orvo­
soknak ugyanakkor több éves helyi tapasztalatszerzésre 
lenne szükségük, erre  v iszont általában nem  vállalkoz­
nak. M onopolhelyzetük, a  kényszerű au tod idaxis és a 
nehéz körülm ények többnyire szakm ai színvonaluk 
csökkenéséhez vezet. E helyzet és nehézségek ism erte­
tés esorán egy nyugatném et kolléga a rra  a következ­
te tésre  ju to tt (s ez m eglepően egyezik a  föntebb már 
idézettekkel), hogy nem csak a túlzott technicizáltság- 
ról kellene tudni lem ondanunk, hanem  m indenekelőtt 
a nagyon egyoldalú Európa-, sőt N SZK -centrikus 
szem léletünkből m egszabadulnunk”. (Finger, R.).
A „fehér” orvosok morális dilemmája és egy­
úttal eddigi szemléletük korlátái legélesebben azok­
nál a rejtélyes betegségeknél jelentkeznek, melyek­
ről már A. S c h w e i t z e r  é s  T h a n h o f f e r  L. is írtak. 
Ezek rendszerint „ á t o k ”, vagy valamilyen szigorú 
közösségi-tradicionális t i l a l o m  (pl. tabutilalom) 
megsértésének következményei. Ezek európai orvo­
sok kezében szinte kivétel nélkül halállal végződ­
tek — minden igyekezetük ellenére. Tradicionális 
orvoslók viszont meg tudták őket menteni, gyógyí­
tani. (A felvetődő kérdések: át lehet-e a beteg ke­
zelését — felelősséggel! — engedni a „pogány” va­
rázslónak? A gyógyulás elé kell-e, lehet-e helyezni 
a hogyan kérdését? A gyógyítás átengedésével járó 
óriási presztízsveszteség). Evvel szemben ma már 
egyre inkább látjuk és tudjuk, hogy e közösségek 
nagy részében a b e t e g s é g  nem természettudomá­
nyos f o g a l o m ,  hanem a hagyomány—szokás—ma­
gatartás rendszerrel szorosan összefüggő társadalmi 
és gazdasági viszonyok határozzák meg, ezért van­
nak a nagy helyi különbségek is. A pszichikus 
normalitás fogalmát itt is a közösség (csoport) ha­
tározza meg. A g y ó g y í t á s - g y ó g y u l á s  lényege ebben 
a rendszerben: a megbomlott e g y e n s ú l y  h e l y r e á l l í ­
t á s a  ember és ember, ember és természet, ember 
és felsőbb- vagy alsóbbrendű lények között, a ha­
gyományok megszabta módon. (Nálunk ez psycho- 
therápiával történik). Míg azonban a mi viszo­
nyaink között a betegség félelmességét megneve­
zésével, fogalmi rendbe illesztésével („megmagya­
rázás”) veszik el, addig hagyományos közösségek­
ben szociális viszonyokkal definiálják („ki Okozta?”, 
„ki rontotta meg?”). — Idegen civilizáció és nyelv 
előretörése, a hagyományos (törzsi, nagycsaládi 
stb.) kötelékek elhagyása, meglazulása, széttörése 
idején, amikor az új közösség még nem fogadta 
be őket s az új életforma normái, mintái még nem 
alakultak ki, főleg fiataloknál egyre gyakrabban 
észlelnek s z e m é l y i s é g v á l t o z á s t , súlyosabb esetben 
i d e n t i t á s z a v a r t  (öngyilkosság, kriminalitás). Gya­
koribbakká váltak a heveny, intenzív affectusza- 
zavarokkal, nyugtalansággal, téveszmékkel kísért, 
gyorsan lezajló paranoid reactiók és a bennszülött 
кого, latah, vindigo néven ismert betegségformák, 
melyek a régi, tradicionális közösségekben ismeret­
lenek voltak (W .  J i í e k ;  M . e l  F a k a r a n i ) .  Ugyan­
akkor a pszichikus betegek iránti tolerancia csök­
kenése is észlelhető (kitaszítás, koldusok, csavargók 
számának növekedése; G. V á m o s ) .
Ebben a helyzetben érthető, ha a gyakorló „fehér” 
pszich iáter (J. W agner) a  két ku ltú ra  h a tárán  mozgó, 
az elm ulasztott áldozat, ava tási szertartások vagy ta b u ­
tila lm ak  megszegése m ia tti b űn tudatta l küszködő 
psychosom atikus betegeket — m int tekin tély! — arra  
biztat, hogy m utassa be az elm arad t áldozatot, az nem 
szégyellnivaló vagy elm arado tt dolog. (Vagyis a rra  biz­
ta tja , am it tudat a la tt a beteg úgyis szeretne m egtenni, 
de a „fehér felettes én” tiltja ). így vezeti vissza a biz­
tonságot, védelm et adó régi törzsi közösséghez, trad í­
ciókhoz (ezt nevezi az id. szerző „Reakkulturierung”- 
nak). Egyik betegét pl, volt falu ja  gyógyító em beréhez 
kü ld te  el, hogy kérdezze meg, tanácsai (a pszichiáter 
tanácsai!) helyesek vo ltak-e vagy sem, s esetleg szük­
ségesnek lá t-e  még valam it ezen felül (!). — M ennyire 
nehéz és hibás álta lánosítan i s hogy m ennyire eltérő 
helyzetet, m egítélést, h iedelem - és m agata rtásrend ­
szert ta lálunk  a különböző népeknél, sőt törzseknél.
azt egy m alavi (Nyasszaföld, D-K .-A frika) példán  
szem léltetjük. Az ayao és angoni törzsbeliek az elm e- 
betegség fogalm át nem  ism erik, náluk  európai fogal­
m ak szerin ti elmebetegség nem  is fordul elő (P. К ада­
ра). Míg azonban az egyik törzsnél a különleges élm é­
nyekről (hallucinatio? hanghallás? álomélmények) be­
számoló, „deviáns” egyént az öregek, ill. a közösség 
vélem ényezése a lap ján  tisz te le tre  méltó, vezető, ta ­
nácsadó személyiséggé „nevezik k i”, a  m ásik közös­
ségben ugyanezeket lenézik, bűnösnek  ta r tjá k  és k i­
közösítik (m indaddig nem  té rh e t vissza, míg viselke­
dése, beszéde, alkalm azkodóképessége arró l nem  ta ­
núskodik, hogy a legfőbb lény m ár m egbocsátott neki), 
de ezt a v isszatérést áldozatok  bem utatásával elősegí­
tik. U gyanazt a problém át te h á t az egyik törzs pozitív, 
a m ásik negatív  módon o ldja meg, de m indkettő  ered ­
ményesen.
O r v o s s á g k é r d é s .  Két beszédes adat: 1979-ben 
Tanzániában különböző nyugati gyógyszergyárak 
egy év alatt 1 870 000 (egymillió-nyolcszázhetven- 
ezer!) angol fontot költöttek készítményeik propa- 
gálására-terjesztésére. Az ország orvosegyetemé­
nek az évi teljes költségvetése 1 770 000 font volt. 
— Az igen költséges import orvosságok egyik afri­
kai állam egészségügyi költségvetésének 30%-át 
emészti föl; az orvosság javarésze a ikb. 10%-nyi 
v á r o s l a k ó  e l i t  ellátására fordítódik. Magától érte­
tődően vetődik fel ebben a helyzetben a hagyomá­
nyos gyógyítók, füvesek használta (olcsó!) orvossá­
gok minőségének javítása, ellenőrzése, hitelesítése; 
másfelől ezek kutatása, kivonatok, ill. t i s z t a  h a t ó ­
a n y a g o k  e l ő á l l í t á s á n a k  i g é n y e .  Ennek kiinduló­
pontja a hagyományos orvosságkincs, etihnobotanika 
rendszeres kutatása. E téren már néhány igen szép 
munkára hivatkozhatunk ( W a t t  é s  B r e y e r - B r a n d -  
w i j k ;  R .  H a r j u l a ,  H . W e n z l a f f ) .  A  további út azon­
ban igen kétséges: képesek lesznek-e a fejlődő or­
szágok a helyi gyógyszerkutatás és -gyártás szemé­
lyi, technikai, anyagi feltételeit megteremteni ; ki­
várni azt az 5—15 évnyi időt, míg a népi orvosság­
ból t a b l e t t a  v a g y  i n j e c t i o  l e s z ,  s képesek lesznek-e 
megbirkózni a nagy gyógyszergyárak versenyével 
ennek súlyát a fenti adat jól érzékelteti), p r o f i t é h ­
s é g é v e l ?  Ha viszont a szinte ingyen ötletet nyugati 
gyógyszergyár kísérletezi ki, az új orvosságot már 
ő adja el a harmadik világban — méregdrágán. 
Evvel a n e o k o l o n i a l i s m u s  ördögi köre újra bezá­
rult. ( A .  S c a r p a ;  H. é s  B .  V e l i m i r o v i c ) .
Nem volt feladatom teljes, minden részletre 
kiterjedő tájékoztatás, ezt a rendelkezésre álló ter­
jedelem sem tette lehetővé. Célon) csupán az volt, 
hogy felhívjam a figyelmet a harmadik világ orszá­
gaiba készülő, ill. ottani országokból itt tanuló 
egészségügyi személyzet hiányos felkészültségére. 
Nem kuriózumok, exotikumok bemutatása, nevet­
ségessé tétele volt célom. Amit írtam: nem szüík- 
ségmegoldások dicsérete, de nem is ok becsmérlés­
re, perhorreszkálásra, elmarasztaló értékítéletek
alkotására. Szomorú és kemény t é n y e k ;  ismernünk 
kell őket, hogy tudásunkat, magatartásunkat ehhez 
alakíthassuk. (A példákat igyekeztem lehetőség 
szerint azokról a területekről venni, ahová „szelle­
mi exportunk” irányul.) — Tisztán kell látnunk, 
hogy a harmadik világ országaiban rengeteg egy­
mással ütköző, részben vagy egészben ellentétes 
érdek, cél, szándék érvényesül: a volt gyarmatosí­
tók érdekei, új éhes hatalmak céljai (olajtársaságok, 
kereskedelmi szervezetek, gyárak-konszemek stb. 
érdekei); új, sokszor kérészéletű, korrupt kormá­
nyok céljai; törzsi célok, vágyak, igények, misszio­
náriusok szempontjai: jó szándékú, segítőkész, de 
nem mindig kellően felkészült emberek törekvései. 
Ilyen körülményék között eleve nehéz dolgozni s 
ezt még súlyosbítják az előzőékben ismertetett 
speciális nehézségek. Látható — még ha szentség- 
törésnek hangzik is —, hogy eddigi, jónak és be­
váltnak hitt szemléletünkkel, módszereinkkel, ma­
gatartásunkkal könnyen csődbe jutunk. Talán sike­
rült érzékeltetni, hogy m á s k é n t  f e l k é s z ü l t  egész­
ségügyi személyzetre és személyi adottságokra len­
ne szükség a jó eredmények és a kölcsönös meg­
elégedés érdekében (rugalmasság, alkalmazkodó­
képesség, „alázat”, cooperatióra hajlandóság, meg- 
értő-beleérző képesség, az adott helyi viszonyok 
iránti érdeklődés). — Nem csak a harmadik világ 
egészségügyi problémáiról van szó, hanem s a j á t  
szemléletünkről, magatartásunkról is. Nem titok az 
sem, hogy egészségügyi téren is a nyugati orvoslás 
rájuk erőltetése folyik, amit több fejlődő országban 
orvosi neokolonializmusként értékelnek. S ez ellen 
csak gondolkodásunk, gyógyító gyakorlatunk meg­
változtatásával, és a magunk hagyományos orvoslá­
sának megismerésével tudunk küzdeni s egyúttal a 
feladatra fölkészülni — Ilyen és ehhez hasonló kér­
désekkel, megoldásaikkal foglalkoztak az Arbeits­
gemeinschaft Ethnomedizin kétévenként megrende­
zett nemzetközi konferenciáinak előadásain és vi­
táin. A hagyományos közösségek biztosító-bizton­
ságot adó rendszere, a tradicionális szülészet és az 
ethnobotanika után a legutóbb, 1982 őszén, Erlan- 
genben megrendezett konferencián, a hagyomá­
nyos gyógyítók személyisége volt a fő téma.
! G r y n a e u s  T a m á s  d r .
IRODALOM: Folyóiratok: 1. Ethnom edizin (H am ­
burg) 1—7. évf. (1971—). — 2. C urare (Heidelberg) 1—
5. évf. (1978—). — 3. E thnoiatria  (Milano) 1—2. évf. 
(1967—1968.; m egszűnt). — 4. C ulture, M edicine and 
Psychiatry  1—6. évf. (1977—). — 5. Hinderling, Paul: 
K ranksein in „prim itiven” und trad itionalen  K ultu ren . 
Verl, fü r E thnologie, N orderstedt, 1981. 312. old. — 6. 
Ludwig, Bruni; P fleiderer-Becker, Beatrix: M ateria­
len zur E thnom edizin. K übel-S tiftung, Bensheim, 1978. 




A béta adrenerg receptor blokkoló pindolol és a tiazid- 
típusú diuretikum clopamid kombinációja hatékonyabb an- 
tihipertenzívum, mint a két komponens külön-külön. A pin­
dolol saját szimpatomimetikus aktivitása (intrinsic szimpato- 
mimetikus aktivitás -  ISA) révén ritkán okoz kardiodep- 
ressziót, alkalmazása során ritkán fordul elő bradycardia, 
bronchospasmus, és perifériás érszűkület. Csaknem töké­
letesen felszívódik, a májon történő első áthaladáskor el­
hanyagolható mennyiségben metabolizálódik. Hosszú ha­
tástartama a legtöbb betegen lehetővé teszi a napi egy­
szeri alkalmazást. A clopamidnak a készítményben levő 
mennyisége kifejezett diuresis nélkül csökkenti a vérnyo­
mást, A kombináció vérnyomáscsökkentő hatása 2-3 nap 
után jelentkezik, de a teljes hatékonyság 1-2 hétnél ko­
rábban nem ítélhető meg.
HATÓANYAGOK
10 mg pindololum és 5 mg clopamidum tbl.-ként.
JAVALLATOK
Hipertónia. Enyhe és középsúlyos formáiban önmagában, 
súlyos formáiban más vérnyomáscsökkentőkkel kombinálva.
ELLENJAVALLATOK
Akut glomerulonephritis, súlyos máj- és veseelégtelenség, 
súlyos vagy befolyásolhatatlan hypokalaemia, szulfonamid 
túlérzékenység; digitálisz rezisztens szívelégtelenség, cor 
pulmonale, kifejezett bradycardia, II. és III. fokú AV blokk, 
asthma bronchiale roham, éter- és kloroform narkózis.
ADAGOLÁS
Szokásos adagja naponta 1 tabletta reggel.
Ha 1—2 hét után nem tapasztalható kielégítő vérnyomás­
csökkenés, az adag napi 2, szükség esetén 3 tablettára 
emelhető. A három tablettát napi két adagban (2-szer 1V2 
tabletta) reggel és délután ajánlatos alkalmazni.
MELLÉKHATÁSOK
Átmenetileg enyhe szédülés, fáradékonyság, emésztési za­
varok, alvászavarok (pl. rémálmok), ritkán bőrreakció, pszi­
chés tünetek (depresszió, hallucináció), melyek a kezelés 
megszakítását nem teszik szükségessé. Túladagolás vagy 
egyéni túlérzékenység bradycardiát, hányingert, hányást, 
orthostatikus zavarokat, collapsust, hypokalaemiát idézhet 




-lítiumsókkal (a lítiumkiválasztás csökkenhet);
- szimpatomimetikumokkal, triciklikus antidepresszánsokkal 
és MAO-bénítókkal (a Viskaldix terápiás hatékonyságát 
csökkenthetik);
-  szimpatolitikumokkal, perifériás vasodilatátorokkal (a 
vérnyomáscsökkenés fokozódhat);
-orális antidiabetikumokkal és inzulinnal (a vércukorcsök- 
kentő hatás fokozódik, a pindolol a hypoglykaemia tüne­
teit elfedheti).
FIGYELMEZTETÉS
Szívelégtelenség esetén a Viskaldix kezelés csak megfelelő 
digitalizálás, ill. diuretizálás után kezdhető el.
Ha az anamnézisben myocardiális infarktus szerepel, a 
kardiovaszkuláris paraméterek szigorú ellenőrzése szüksé- 
ges.
Bronchospasmusra hajlamos betegekben obstruktiv tüdő- 
betegség esetén a saját szimpatomimetikus aktivitású (ISA) 
béta-blokkolók, igy a pindolol sem okoz a légzésfunkciós 
paraméterek értékében jelentős változást, egyes esetekben 
azonban asztmás roham jelentkezhet.
Nehézlégzés esetén a gyógyszer adását azonnal be kell 
szüntetni. Ha a gyógyszer adását műtét, altatásos érzéste­
lenítés vagy egyéb okok miatt fel kell függeszteni, az ada­
got fokozatosan kell csökkenteni, mert a kezelés hirtelen 
abbahagyása (elsősorban ischaemiás szívbetegekben) a 
beteg állapotának rosszabbodását idézheti elő. Ha a bete­
get sürgős beavatkozás miatt béta-blokád mellett kell al­
tatni, a kardiovaszkuláris paraméterek ellenőrzése szük­
séges.
Phaeochromocytomában alkalmazva egyidejűleg alfa-re- 
ceptor-blokkolót is kell adni. A korábban fennálló perifé­
riás keringési zavarok a kezelés során súlyosbodhatnak. A 
béta-blokád a súlyos veseelégtelenséget tovább ronthatja. 
A plazma kálium-, húgysav- és vércukorszintjét a kezelés 
folyamán ellenőrizni kell. Keringési, vese-, ill. májelégtelen­
ségben különös gondot kell fordítani a plazma kálium 
szint ellenőrzésére.
Diabeteses betegeknek és tartós éhezés esetén csak óva­
tosan adható, mivel a pindolol hypoglykaemiát okozhat 
és annak egyes tüneteit, pl. a tachycardiát elfedheti. Dia­
beteses betegeknek adva orális antidiabetikumokkal és in­
zulinnal a vércukorszint újra beállítása szükséges.
Az állatkísérletes adatok teratogenitásra nem utalnak, de 
még nem tisztázott, hogy a béta-blokád hogyan befolyá­
solja a magzat fejlődését, ill. a terhes méh működését, to­
vábbá terhesség esetén a tiazid-tipusú diuretikum esetle­
ges magzati szulfonamid túlérzékenységet okozhat, ezért 
terhességben alkalmazása megfontolandó!
Óvatosság szükséges a szoptatás alatti alkalmazáskor is, 
bár nincs bizonyíték arra nézve, hogy a minimális mennyi­
ségben anyatejbe jutott pindolol a csecsemőkre hatást fejt 
ki.
Túladagolás kezelése;
-  nagyfokú bronchospasmusban aminophyllin (Diaphyllin) 
iv. injekció vagy izoprenalin (Isuprel) iv. injekcióban 
vagy inhaláció;
-  bradycardia és nagyfokú hipotenzió esetén 0,5-1 mg at­
ropin iv„ 25 pg izoprenalin vagy 500 pg orciprenalin 
(Astmopent) adása lassú iv. injekcióban (kb. 5 pg/perc).
MEGJEGYZÉS
■i Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint
-  egy vagy két alkalommal — ismételhető.
CSOMAGOLÁS
20 tabletta ára: 10,- Ft.
SANDOZ AG. BASEL licence alapján 
gyártja és forgalomba hozza:
GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR,
A Viskaldix ®  védjegy a SANDOZ tulajdona.
Szexológia
Szexuális tévhitek, szexuális hu­
mor. A nemi erőszakkal kapcsola­
tos viccek tartalomelemzése. J. L.
Schrink, E. D. Poole, R. M. Regoli 
(Dept, of Criminology, Ind iana S ta­
te Univ. Terre H aute, Indiana, 
USA): Psychoholgy. A Q uarterly  
Journal of H um an Behavior. 1982, 
19, 1.
Az erőszakos nem i közösülés n a ­
gyon gyakori, súlyos bűncselek­
mény, am i a bíróságoknak sok 
problém át okoz. Nagyon nehéz 
ugyanis bizonyítani az erőszak 
m értékét, a nő beleegyezésének 
hiányát stb. Az erőszakos nem i kö­
zösüléssel kapcsolatosan nagyon sok 
téves elképzelés él a lakosságban. 
Á lta lában  divatos az áldozat hibáz- 
tatása, holott ez ritk áb b an  fordul 
elő, m in t hiszik. E m ia tt a bűncse­
lekm ényt az áldozatok egy része 
nem jelenti.
Az erőszakos közösülés kérdése 
az utóbbi évtizedben a fem inista 
mozgalm ak révén is az érdeklődés 
előterébe került. E mozgalm ak 
ugyanis nagyon erőteljesen küzde­
nek a nők érdekében, számos USA 
állam ban  pl. k iharcolták , hogy a 
rendőrségeken nők foglalkozzanak 
ilyen esetekkel, küzdenek az előíté­
letek ellen stb. E lte rjed t az erőszak 
áldozatainak pszichológiai kezelése 
is.
A vizsgálatok szerin t az erősza­
kos nem i közösüléssel kapcsolatos 
hiedelmek, attitűdök sokban hozzá­
já ru lnak  ahhoz, hogy a bűntényre 
gyakran kerü l sor. A közvélem ény­
ben él a meggyőződés, hogy a nők 
többsége tu la jdonképpen  szereti és 
igényli az erőszakot, szinte hálás 
annak, aki gátlásaika t erőszakkal 
áttöri. A szerzők összegyűjtötték az 
erőszakra vonatkozó am erikai vic­
ceket, és az t ta lálták , hogy ezekben 
kivétel nélkül ez az a ttitű d  fejező­
dik ki. H ét viccet vizsgáltak rész­
letesen, a tartalom elem zés mód­
szerével, ezt a vizsgálatot ism er­
te ti a cikk. 125 egyetem i hallgató 
reakció já t vizsgálták a viccekkel 
kapcsolatosan. K im uta tha tó  volt, 
hogy e viccek hum ortöltete a rá ­
nyos volt a nő nevetséges bem uta­
tásával, és a hum or éppen a nők 
erőszakban való „érdekeltségének” 
hangsúlyozásában re jle tt.
A szerzők szerin t az erőszakos 
közösüléssel, és á lta lában  a nők 
szexuális igényeivel kapcsolatban 
hiedelm ek, sztereotípiák hozzájá­
ru lnak  ahhoz, hogy a nem i erőszak 
ilyen gyakori bűncselekm ény.
Buda Béla dr.
Szexuálm eilicina a m indennapos 
orvosi gyakorlatban. P. N ijs (St. 
Raffael U niv.-F rauenklin ik . B-
3000 Leuven K apucijnenvoer 38): 
Sexualm edizin 1982, 11, 86.
„Sexualm edizin” kifejezés a la tt 
ném et nyelvterületen  a pszichoszo­
m atikus orvostan  egyik ágát értik , 
am i kifejlődése során három  szaka­
szon m ent át. Az első v ilágháború  
körüli időre esik az első periódus, 
am ikor a beteget egyidejűleg két 
orvos, pl. a belgyógyász és a  pszi- 
choterapeuta m integy egym ástól 
függetlenül kezelte. M ásodik lép­
csőként főleg nőgyógyászok kezde­
ményezték azt, hogy a pszichoterá­
piá t is vállalták , de külön rendelé­
sen, m integy m ásodhivatásként, 
tehá t a k é t kezelést időbelileg is 
különválasztották. M olinski in d í­
to tta  el a harm ad ik  szakaszt azzal, 
hogy a két diszciplínát fo rm álisan  
is integrálta , egy rendelést ta r to tt 
és azon belül lá tta  el a beteget 
m indkét vonatkozásban. Ez a fa jta  
pszichoszom atikus orvoslás tehá t 
abban is különbözik a form ális 
pszichoterápiától, hogy a gyakorló 
orvos (saját eü. fe lép ítésünkben  pl. 
a körzeti, vagy a belgyógyász, nő­
orvos — Re/.) egyetlen rendelésen 
foglalkozik a biológiai, a pszicho­
lógiai és a szociális kérdésekkel.
A szexuális m edicina vonatkozá­
sában lényeges hangsúlyozni, 
hogy az orvos nem  szexszakértő, 
m iu tán  a szexuális p rob lém ákra 
vonatkozóan kiképzése során keve­
set hall, ezért a sa já t szakm ája 
szemüvegén keresztül nézi a sze­
xualitást.
N apjainkban azonban elvárható  
m inden orvostól — a lakosság leg­
alábbis ezzel az igénnyel lép fel — 
aki a vizsgálat a lap ján  a nem i szer­
vekkel kapcsolatos tényeket á llap ít 
meg, építsen h ida t a beteg felé, 
hogy szexuális gondjait az is e l­
m ondja, aki szégyelli ilyen irányú  
nehézségeit szavakba foglalni. E n­
nek megfelelően m ár az alapos testi 
vizsgálatot k ísérő szóbeli m egnyi­
latkozások is pszichoterápiás é rté ­
kűek, oldják a beteg szorongását. 
Megfelelő tartózkodó m agatartással 
az orvos lehetőséget ad arra , hogy 
a beteg egyéni problém áit tovább 
is elm ondja, vagy annak m egoldá­
sára önállóan törekedjék. Nem 
kell a beteget a m egnyilatkozásra 
kényszeríteni, de megfelelő felv i­
lágosításban aján la tos a gondokkal 
küzdő beteget részesíteni, de annak  
értékét sem alá-, sem túlbecsülni 
nem  ajánlatos. Első lépésként a 
m egalapozatlan kisebbségi érzése­
ket kell igyekezni legyőzni, m eg­
előzni és erre  a testi vizsgálatot 
kísérő — ta lán  nem  azt követő — 
kom m entálás a legalkalm asabb 
időpont. Nem kell attól ta rtan i, 
hogy a tudom ányos elemzés a  sze­
relm et kiöli, m iu tán  a szexuális 
m agatartás a legpontosabb m éré­
sekkel sem m agyarázható egyértel­
műen.
Ezért azt aján lja, hogy az orvos 
nyerjen alapvető  pszichoterápiás 
kiképzést, ism erje  meg azt is, am it 
szexológíának, és/vagy család tudo­
m ánynak (Fam ilienkunde) nevez-
Aszódi Im re dr.
A z  i d ő s ö d ő  n ő  s z e x u á l i s  a k t i v i ­
t á s a ,  J. Raboch (Sexolog. Inst., K ari. 
Univ. 12 000 P raga Karlovo nám  
32.): Sexualm edizin, 1983, 12, 12.
A szexológiai irodalom sokkal 
többet foglalkozik az idősödő fé r­
fiakkal, m in t a nőkkel. T anu lm á­
nyában a szerző beszámol azon ta ­
pasztalatairól, am iket 1968—70 kö­
zött am bulanciás anyagában gy ű j­
tött. A 651 nő közül legtöbben 20— 
30 év közöttiek voltak, és 45 éves 
vagy ennél idősebb a m egjelentek­
nek csak 8% -a volt. Igaz ugyan, 
hogy K insey  szerint a nők legm a­
gasabb szexuális aktivitása a 20— 
30 évek közé esik, de más oka is 
kell, hogy legyen, annak, hogy az 
idősebb korosztályba tartozó nők 
ilyen ritk án  fordultak  hozzájuk.
Így:
— biológiai tényezőkkel is ösz- 
szefügghet ez, hisz a lubrikáció e 
korban csökken, ill. lassabban kö ­
vetkezik be, a hüvelyfal m egvéko­
nyodik és idővel a hüvely lum ene 
is beszűkül, s mindezek algopa- 
reuniához vezethetnek;
— a külső  ingerek is változnak. 
A horm onális változás k ihat a nő 
külsejére (bőr-atrófia, adipozitás, 
alkatváltozás, h irzutizm us-virilizá- 
ció stb.), és ezért a nő attól ta rt, 
hogy a fé rfi szám ára kevésbé a t t ­
rak tív  lett. A rra  viszont nem  gon­
dol a nő, hogy a férfiak  e korban  
a kudarctó l félnek és ezért nem  
kezdem ényeznek a korábbi m érték ­
ben;
— a fia ta labb  kor életvitele k i­
hat a későbbiekre. így megfigyelte, 
hogy ritkább  e korban  az orgazm us 
azoknál, ak ik  m agasabb korban  es­
tek á t a m enarchén, a koitarchén, 
illetve korábbi generációhoz ta rto z ­
va, az akkor szokásos nevelésben 
részesültek (kérdés, hogy hogy v i­
szonyulnak m ajd később, idősödő  
korukban ehhez a „mai” fiatalok. 
Talán erre is fe l kellene h ívn i a 
figyelm üket. — Ref.)
— szociális tényezők sem h an y a­
golhatok el, így a nő tá rsadalm i 
szerepe és aktiv itása, valam int en ­
nek m egítélése;
— valam in t az, hogy a nő a k ti­
vitása a fé rfi „teljesítőképességé­
nek” is a függvénye. E szem pont­
ból ta lán  helyes, hogy a fé rjek  
többnyire idősebbek a feleségüknél. 
Részint pedig az is, hogy több az 
idősödő és idős egyedülálló nő, 
m in t a férfi, és nap jainkban  nekik  
ilyen körülm ények között kevesebb 
lehetőségük is van  a szexuális ak ­
tiv itásra ;
— fordulópontot je lent az é le t­
vitelben, am ikor a gyermekek el­
hagyják a családi házat és ezért 
az ekkor m á r idősödő szülők n e ­




A szerző a továbbiakban a  geni- 
tális elváltozások (craurosis vu l­
vae, genitális és em lőrák kezelése 
u tán i állapot stb.) ilyen je lleg ű  k i­
hatásával is kíván a jövőben foglal-
^ ozni' Aszódi Im re dr.
Ámor, szex és psziché. A világot 
a szerelem számára alkalmasabbá
tenni. S. Lerm er (D 8000 M ünchen 
40 H absburger Platz 3): S exual­
m edizin, 1982, 11, 307.
N apjainkat egyes nyugati szer­
zők a nárcizmus ko rának  ta rtják , 
m ert sokan elzárkóznak az érzelm i, 
erkölcsi és szociális kapcso la tok  
elől, felelősségérzetük h iányos, ego­
cen trikusán  és gá tlásta lanu l tö re­
kednek az élet élvezésére. S zexuá­
lis kapcsolataikra jellem ző, hogy 
félnek a kötődésektől és ezen  felül 
az inflációtól, m unkanélküliségtől 
és világháborútól. U gyanakkor 
azonban ezek elől mégis kapcso la­
tokba menekülnek. E rre u ta l a  fia­
ta l korban  kötött házasságok gya­
koriságának az em elkedése és az 
elsőéves egyetemi hallgatók  közötti 
párkapcsolatok halm ozódása. Ezek 
a párkapcsolatok azonban gyakran  
labilisak, am it a sok válás is jelez.
Megfigyelése szerin t tartós 
azoknak a házassága, ak ik  e llenke­
ző nem ű testvérrel együ tt nőttek  
fel, m ert ők házastársukkal is job­
ban  tudnak  kom m unikálni.
Az is jellemző, hogy sok f ia ta l­
nak van  szexuális gondja-zavara , 
s ezek mögött gyakran az áll, hogy 
nem csak társukkal, h an em  önm a­
gukkal sem tudnak őszin tén  kom ­
m unikálni. A M asters- és Johnson- 
féle kezelés azért eredm ényes, m ert 
éppen a kom m unikációra alapoz. 
Ez a módszer jól össze tu d ta  kap­
csolni az újra felfedezett rég i gya­
korlato t, a buddhista Tau-fále 
squeeze-technikát a m o d ern  para- 
dox-intervenicóval, a ko itu s-tila -  
lomm al. Adatok u ta lnak  a r ra  is, 
hogy napjainkban is él m ég a régi 
L uther-fé le  norma (heti 2 közösü­
lés) és valójában a nők határozzák  
meg a közösülések gyakoriságát.
A szexuálterápia ak k o r eredm é­
nyes, ha a kapcsolat és a kom m u­
nikáció m egjavításán fe lü l az ön­
becsülés kiépítésére is törekszik, 
hiszen a zavar m indig több  okra 
vezethető vissza és ezé rt különbö­
ző kérelm ek felett kell ú r rá  lennie.
A szód i Im re dr.
Genitális ékszerek. T. Healey 
(Northfield, Salisbury S tre e t B arns­
ley, Yorkshire, A ng lia ): Sexualm e­
dizin, 1982, 11, 303.
%
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Egyes testrészek p erfo rá lása  ése  
helyen ékszerek viselése évezredek 
ó ta világszerte szokásos vo lt a leg­
különbözőbb m otivációkból kifo­
lyólag. Volt, hogy az t je lezte, ki 
az uralkodó, m áskor ta lizm ánkén t 
szolgált, vagy gyógyerejében h it­
tek.
A világ felfedezése során az u ta ­
zók a legkülönbözőbb testrészeken 
viselt ékszereket írtak  le, így töb ­
bek között azt is, hogy egyes he­
lyeken férfiak  és/vagy nők visel­
ték azokat nem i szerveiken is.
G enitális ékszerek olykor erény­
öv cé lja it szolgálták (m indkét nagy­
ajakban  készített lyukakba k a rik á t 
helyeztek és azokat összelakatol- 
ták), m áskor a péniszbe ü lte tve  a 
szexuális izgalom fokozását rem él­
ték, vagy az 1 onánia „kezelésére, 
m egelőzésére” in fibu lá lták  a f ity ­
m át és o lykor az em lőbim bókba fű ­
zött k a rik á k  közötti lánc divatos 
ékszer volt.
A cikk nem csak etnológiai érde­
kesség cé lja it szolgálja, hanem  fel­
h ív ja a figyelm et a rra  is, hogy n ap ­
ja inkban  is perforálják  egyesek a 
gen itáliákat, am i szövődm ény ese­
tén orvoshoz kényszerítheti a bete-
^e t' Aszódi Im re dr.
Az önkielégítés mint fejlődési fo­
kozat és zavar. H. M olinski (Univ.- 
F rauenklin ik  D 4000 D üsseldorf): 
Sexualm edizin, 1982, 11, 314.
A nnak  ellenére, hogy a széles 
körű felvilágosítás eredm ényeként 
m ár „m indenki tu d ja ”, hogy az 
onánia nem  betegség, nem  bűn, 
nem  okoz betegséget, gyakran  ta ­
lálkozunk olyan betegekkel, akik 
mégis az onánia m ia tt „szenved­
nek”.
A kisgyerm ekkorban a nem i szer­
vek kézzel való érin tése szerves 
elem e a sa já t testkép k ia laku lásá­
nak, te h á t szükséges és hasznos, ha 
az „érdekes és kellem es” érzéseket 
is kelt. Ugyanígy hozzátartozik a 
fejlődéshez a pubertás és az sdo- 
leszcencia korában is az onánia, 
hisz az egyén ilyenkoir partnerhez 
nem  tu d  ju tn i, olykor még felnőtt 
ko rban  sem  (börtön, fogság, nyo­
m orék, stb.).
Egészen más a helyzet, h a  olyan 
felnő tt onanizál, ak i szociálisan 
nem izolált, de a szom atikus „ki­
elégüléshez” mégis a könnyebb 
u ta t választja , nem  „m er” a m ásik 
nem hez közeledni, vagy ehhez „lus­
t a ”, n e tán  túlzottan egoista. Az 
onánia ilyenkor további izoláció­
hoz vezet, ami m egerősíti a félel­
m eket és tévhiteket. A társadalm i 
tabuk  ugyanis — am ikről az t hisz- 
szük, sőt állítjuk, hogy m ár nem 
léteznek — m egalapozatlanul ugyan, 
de még mindig élnek és hatnak.
A szódi Im re dr.
Pszichoszexuális érettség és cöli­
bátus. Dieckhöfer, K. (Univ.-Ner- 
venklin ik , Bereich P sych ia trie  D 
5300 Bonn): Sexualm edizin, 1982,11, 
486.
A pszichiáter szerző a katolikus 
papnövendékeknek ta r to tt előadá­
sai a lap já n  állíto tta össze a cikkso­
rozatot. Nem volt célja az egyház­
zal való vitatkozás, ugyanakkor 
azonban tény, hogy az egyházon
belül sem egyértelm űen íté lik  meg 
a papok nőtlenségét. Részletesen 
szól a szexualitás k ialakulásáról 
analitikus felfogásban és ezen be­
lül a pubertáskori jellegzetességek­
ről, azok jelentőségéről (a szexua­
litás . a személyiség k ia lakulásában 
fontos szerepet játszik) és az á t­
lagostól, a  szokásostól eltérő, vala­
m int a zavart szexualitásról.
Az onánia szerinte nem  kizáró­
lag a szexuális „m egkönnyebbü­
lés”-! szolgálhatja, hanem  „játékos­
sága” kellem etlenségektől megsza­
badíthat, abba m enekülhet, pl. is­
kolai kudarc  után. Lényegileg az 
onánia képes a személyiséget pozi­
tív  irányban  fejleszteni, kivéve ha 
félelm ekkel vagy tú lértékeléssel 
társul, vagy öncélú. Néha endogén 
pszichózis, vagy szervi agyi beteg­
ség tünete  is lehet. Jelentős a kísé­
rő fan tázia is, m ert fel kell figyel­
ni, h a  az vérfertőzéses jellegű, vagy 
állatok leölésével kapcsolatos. Nem 
közömbös a cselekmény „elnevezé­
se” sem, az „önkielégítés” szó reá­
lisabb, az „onánia” a bibliai ere­
detre u ta l és ezt főleg a  papnöven­
dékek felé kell hangsúlyozni.
A hom oszexualitás az ókorban, 
am ikor általános volt, nem  okozott 
gondot. Csak később v á lt bün te ten ­
dő cselekm énnyé. Bár nap ja inkban  
m ár nem  tilos, még az e században 
m egjelent könyvek is orvosi k é r­
désnek vették, úgy „ tud ták”, hogy 
betegséget „okoz”, és ezért — bár 
nem  sok eredm énnyel — de h ihe­
tetlen k ita rtássa l — igyekeztek azt 
gyógyítani.
így azu tán  nem  csoda, ha még 
nap jainkban  is (az N SZ K -ban  is. 
Ref.) sok a hom oszexuálisoknak a 
gondja, negatív  tá rsadalm i m egíté­
lés alá esnek és ez v isszahat sze­
m élyiségükre, életvezetésükre, M in­
den szexuális problém a egyúttal 
szociális is.
A papi nőtlenség vonatkozásában 
megem líti, hogy nős és nőtlen fé r­
fiak között orvosi-pszichológiai vo­
natkozású személyiségi eltérés 
nincs. A kik önkéntesen vállalják  a 
papi nőtlenséget, szexualitásukat 
szublim álniok kell.
(Ref.: A  cikkben  többször is utal 
a m edicina pastoralisra és ez az a 
diszcplina, amiről a legtöbb fiatal 
magyar orvos még nem  is hallott. 
Bár az állam  és az egyház viszonya  
hazánkban nem  azonos a nyugat­
németországival, m inden  bizonnyal 
hasznos lenne, ha az orvosok is­
m ernék az egyes egyházak szexuá­
lis vonatkozású tételeit, tilalmait, 
m iután  h ivők is fordulhatnak or­
voshoz, szaporodásbiológiai és sze­
xológiai kérdésekben.)
A szódi Im re dr.
Van-e női ejakuláció? Dr. med.
L. K .: Sexualm edizin, 1982, 11, 510.
D iszkréció m ia tt csak monog­
ram já t közli a szerző (személyét a 
szerkesztőség ismeri), ak i azt a ré ­
gi kérdést veti fel, hogy van-e egy­
á lta lán  női ejakuláció, ill. ez a je-
lenség való jában vizelet ürítése. A 
„norm ális” m értékű  lubrikáció és 
a nagyobb m ennyiségű folyadék 
megjelenése között több átm eneti 
lehetőség van és ez a gyakorlat­
ban több-kevesebb gyakorisággal 
elő is fordul.
A szerző figyelm ét az keltette fel, 
hogy egyik kollégája az orvosi k a ­
szinóban m egem lítette, m iszerint 
barátnője egy-egy alkalom m al 6—7 
ízben is nagy m ennyiségű vizeletet 
ürít, am i az ágynem űt teljesen 
lucskossá teszi, de ez őt nem za­
varja . S ajá t praxisából ké t esetet 
ism ertet bővebben, m indkét beteg 
1919-es születésű.
Az egyik m ár 12—13 éves ko rá­
ban megfigyelte, hogy szexuális 
játszadozás közben —, orgazmus 
nélkül — m indig nagyobb m eny- 
nyiségű folyadék távozott tőle és 
ezt észlelte később onániás orgaz­
musok alkalm ával is. Több p a r t­
nerrel fo ly tato tt nem i élete során 
ez nem  jelentkezett, m ígnem  egy­
szer egy n á la  10 évvel idősebb sze­
xuálisan a ttrak tív  férfival kerü lt 
össze és am ikor a  m egszakított kö­
zösülés alkalm ával k ihúzta belőle 
„óriási” péniszét, m indig hatalm as 
mennyiségű folyadék ü rü lt belőle. 
Ugyanez tö rtén t cunnilingus ese­
tén  is és a p a rtn e r sohasem  gon­
dolt arra, hogy vizelet ürülne.
A m ásik nő több évi házasság 
u tán  csak 49 éves korában ju to tt 
először orgazmushoz egy házassá­
gon kívüli kapcsolat során és ekkor 
kezdett el „spriccelni”. Ezt köve­
tően ugyanezt észlelte, ha férjével, 
vagy m ással koitált, ill. m anuáli­
san stim ulálta  önmagát. Olykor 
olyan nagy m ennyiségű folyadék 
gyűlt fel a hüvelyében, hogy „m ajd 
szétrepedt” és meg kellett kérnie 
a partnert, hogy szálljon ki.
Ez a nő beleegyezett abba, hogy 
m anuális stim ulációval a vizsgáló- 
asztalon p rodukálja  m agát és az or­
vos lefényképezze. A közölt képe­
ken egyértelm űen lá tható  a nagy 
m ennyiségű folyadék „spriccelése”. 
A k iü rü lt kb. fél literny i folyadé­
kot összegyűjtve és megvizsgálva, 
az nem  bizonyult vizeletnek.
Aszódi Im re dr.
A férfi életének alkonya. Raboch,
J. (Sexolog. Institu t, CSSR, 12 000 
P raha 2 Karlovo nam  32): Sexual­
medizin, 1982, 11, 587.
A prágai szexológiai intézetben 
kezelt több ezer szexuális zavar­
ban szenvedővel foglalkozik a 
cikk. Az ilyen panaszok m ia tt je ­
lentkezettek zöme fia ta l (21—25 
év), ill. é re tt korú  (36—45 év) volt. 
Bár 40 év fölött gyakoribb, hogy a 
beteg valam ilyen szervi betegség­
ben is szenved, ez a  panaszok okát 
aránylag ritk án  képezi. Megfigye­
lései szerint nem  is a beteg valódi 
kora tekintendő kórokozó tényező­
nek.
Különösen a m ár nem  egészen 
fia ta l férfiak  szexuális zavaráért 
tudati tényezők tehetők először fe­
lelőssé, azt hiszik, úgy tud ják , hogy 
e korban egyfelől ezért lehet pa­
nasz, m ásfelől pedig kevésbé is­
m ert, hogy az erekeió lassabban 
szokott bekövetkezni és ritkábban  
spontán. Je len tős még az a  circu­
lus vitiosus, am i a kudarctó l való 
félelem ből indul ki. A valódi sze­
xuális érdeklődés is alább szokott 
hagyni, mégpedig m indkét nem ben, 
és nem lebecsülendő tényező, ha a 
nő önm agát „öregnek” m inősíti, és 
ezért is csökken az aktus a la tti és 
előtti ak tiv itása és szükséges m ér­
tékű  kezdeményezőkészsége.
Lényeges, hogy a közvélem ény és 
a család is jogosnak vegye a sze­
xuális élet irán ti igényt e korban.
Aszódi Im re dr.
Immissio penis. Vogt, H. J. (Der- 
matolog. K lin ik  D 8000 M ünchen 
40) rSexualm edizin 1982, 11, 537.
Szexuális zavarban  szenvedő fé r­
fiak  gyakran panaszkodnak afelől, 
hogy képtelenek péniszüket a hü ­
velybe bevezetni, így a férfi sa já t 
szexuális „képességében” elbizony­
talanodik, am i a továbbiakban  is­
m ételt kudarctó l való félelem hez 
vezethet. Az exploráció során ez a 
kérdés gyakran úgy fogalm azódik 
meg, hogy m it tegyen, hogy 6 tu d ja  
a péniszt a hüvelybe vezetni. F el­
m erül ennek a lap ján  az a kérdés, 
hogy mi á lta lában  a szokás, a férfi, 
vagy a nő dolga-e a pénisz kézzel 
való „helyrevezetése”.
Felm érést végeztek, m elynek so­
rán  összehasonlították az erekció- 
zavar m iatt panaszkodók és attól 
m entes férfiak  „bevezetési” szoká­
sait és azt tapasztalták , hogy a 
potens férfiak  péniszét gyakrabban 
korm ányozzák a partnem ők, ille t­
ve ritkábban  te tték  ezt életükben 
egyszer is a férfiak , a panaszosok­
hoz képest. De az is kiderül, hogy 
m indkét csoportban szívesen ven­
nék az „önellátó” férfiak  is, ha se­
gítséget kapnának  a nőtől. M indeb­
ből az következik, hogy a férfiak  
erekciós zavara gyakran megelőz­
hető lenne, ha a partn e rü k  e té ren  
aktívabb lenne és ennek egyik fe l­
tétele az is, hogy a közöttük levő 
kom m unikáció e tém ára is te rjed ­
jen  ki.
(Ref.: Saját m egfigyelésünk sze­
rin t a szereposzlás a kor függvé­
nye is, am ennyiben napjainkban a 
fiatalabb korosztályokban gyako­
ribb e téren a női aktivitás, m in t 
az idősebbek körében.)
Aszódi Imre dr.
Lubricatio deficiens. Herms, V., 
Gabelmann, J. (Univ. F rauenklin ik  
D. 6900 H eidelberg): Sexualm edi­
zin, 1982, 11, 421.
A női szexualitás deficiens lub ri- 
kációban m egm utatkozó zavara lé ­
nyegileg a férfiak  m erevedési im ­
potenciájának felel meg. Míg az 
erekeió elm aradása m indkét fél 
szám ára nyilvánvaló, a hüvely elég­
telen benedvesedését gyakran csak 
soká ism erik  fel, ill. az t a  m ásik  
fél e lő tt el is lehet hallgatni. M ind­
két esetben gyakori, hogy csak 
hosszas k ínlódás és öngyógykeze­
lési k ísérle t u tán  fordulnak orvos­
hoz, és nehezen ism erik el, ill. fel 
a zavar pszichés eredetét. Ezért in ­
kább tüne ti kezelést szeretnének a 
betegek, am it sokszor meg is k a p ­
nak, bár eredm ény attól alig v á r­
ható.
Az e lm arad t lubrikációt speciális 
kenőccsel némileg pótolni lehet, sőt 
ez segédeszközként használható a r ­
ra a célra  is, hogy a beteggel pszi­
chésen is lehessen foglalkozni.
A je lze tt szexuális zavar m ögött 
gyakran a „V IF-syndrom a” (villa 
ipse fac ta  =  sa já t házépítés) áll. 
Az építkezés a la tt ugyanis a te r ­
hesség egyfelől általában, nem  k í­
vánt, m ásfelől pedig gyakoribb, 
m ert a  sok gond m iatt e lm arad  a 
biztonságos védekezés. Szerepet 
já tszik az is, hogy olyan nagy a f i­
zikai igénybevétel, hogy az m in d ­
kettő jüket kim eríti. A sa já t háza t 
önállóan építő olyan m unkain ten ­
zitással dolgozik, mégpedig önként, 
am it egyetlen kegyetlen m unkaadó 
sem lenne képes elérni. Ha pedig 
kész a ház, vagy újabb lakásba 
költöznek be bárm i módon, több ­
nyire anyagilag is kim erülnek, 
m ert a  sa já t ház, m in t stá tu sz­
szim bólum  a lehetőségeket m essze­
menően m eghaladó kiköltekezéshez 
vezet. Am íg nincs kész a ház, vagy 
nincs berendezve, feszültség u ra l­
kodik („em pty-nest-syndrom a”).
(Ref.: K ét igen fontos kérdést 
tárgyal ez a cikk. A  szexuális za ­
varban szenvedők hazánkban is 
csak nehezen győzhetek meg arról, 
hogy gyógyszerekkel bajukat m eg­
oldani nem  lehet, noha igen gyako­
ri, hogy csak azért je len tkezik  k é ­
sőbb a beteg a pszichoterápiára, 
m ert az e téren  nem  tevékenykedő  
orvos különböző gyógyszerekkel 
már huzam osabb ideig „kezelte”. 
A  c ikkben  em líte tt „G le itm itte l” 
valóban alkalm as a benedvesedés 
hiányát á ttörni és lehetőséget b iz­
tosít arra, hogy a beteg jobban b íz­
zon az orvosában, elfogadja a p szi­
choterápiát. Hazánkban speciális 
„G leitm ittel” nem  kerül forgalom ­
ba, nyugaton több elnevezés alatt 
szexboltokban kapható. M agunk  
ezért k ik ísérle teztünk  egy olyan  
összetételű kenőcsöt, amely ta p in ­
tatában és egyéb paraméterét te ­
kin tve m egfelelően képes pótolni a 
„G leitm ittel”-t.
Ú gyszintén jelentős a V IF -szind-  
róma, h isz hazánkban is nagyon  
sokan ép ítkezn ek  hasonló körü lm é­
nyek között. Igaz ugyan, hogy ez 
nálunk nem  státuszszim bólum , ha­
nem szükségszerű  kiútkeresés. 
Anyagi gondjaik pedig azoknak is 
vannak, a k ik  bérlakásba költöznek, 
ahová ma nem  „ illik” régi bútorok­
kal bevonulni. A z általános orvosi 
gyakorlatban is gondolni kell a 
V IF-szindróm ára, ha a betegnek  
neurotikus, vagy kimerüléses je lle ­
gű panaszai vannak. A  c ikk  is utal 





nyíre nem  kívánt a terhesség és 
erre „va lakinek” fig yelm ezte tn ie  
kellene az építkezőket, az ú j la­
kásba költözőket akkor is, ha anya­
gi előnyök m iatt „vállalták" a ké t 
gyerm eket. Néha azonban jó  lenne, 
ha a gyerekek еду-ké t év m ú lva  
születnének. F igyelm eztethetné  
őket erre a kölcsönt nyú jtó  bank?!)
Aszódi Im re  dr.
Terhességmegszakítás, fogamzás- 
gátlás és szexualitás. A terhesség­
megszakítás és a modern fogam zás­
gátlók hatása a szexualitásra. M. 
M all-H aefeli (CH 4031 Basel,
F rau en k lin ik ): Sexualm edizin 1982,
11, 202 .
Az állatok nemi m űködését főleg 
az agy lim bikus rendszere és a 
hypothalam us együttesen szabá­
lyozza, de a főemlősöknél és így k i­
em elten az embernél nagy szerepe 
van  tanu lási folyam atoknak is. Az 
em ber szexuális m agata rtása  mesz- 
szem enően enkefalizált, szociális és 
pszichikus tényezők á lta l kondicio­
nált. Az endokrin rendszer és a 
szexuális m agatartás k apcso la ta  is­
m ert, de ellentmondásos (pl. ova- 
riectom ia után nem törvényszerűen  
alszik k i a libido). A horm onok fő­
leg a  növekedésfejlődés id e jén  te­
rem tenek  „alapot”, am ire  a  pszi- 
choszexualitás ráépül. E zért nem 
gyógyítja meg —• r itk a  organikus 
eseteket kivéve — a horm onkeze­
lés az impotenciát és a  frig id itást.
M ind az ab. artef., m in d  a mo­
dern  fogamzásgátlók m élyen  meg­
változta tják  a nő bio lógiai tö rté ­
néseit, de a szexualitásra ezen felül 
erősen hatnak  az — olykor irracio ­
nális és tudatalatti — em ocionális 
fak torok  is.
A terhességm egszakítást felm éré­
sük szerin t a f ia ta labbak  kevésbé 
„rossz”-nak  élik meg, m in t az idő­
sebbek, ta lán  azért is, m e rt az előb­
biek „szabadabb” nevelésben ré­
szesültek, míg az u tóbb iak  szám ára 
— nem  ritkán vallásos bűntudat 
k ia laku lása m iatt is — az anyaság 
nagyobb jelentőségű. (H azánkban  
köztudottan  sok fia ta l szakítta tja  
m eg a terhességét, és ezért nevelé­
sükben  nagy hangsúlyt kell, hogy 
kapjon, hogy a m egszakítást elke­
rü ljék . — Ref.) A  m egszakítás a 
szexuális m agatartást csak  ritkán  
változta tta  meg, b á r főleg egyedül­
álló nők  esetében u tá n a  a p á r  kö­
zötti kapcsolat gyakran  m egsza­
kadt. (Ez a többnyire a fé r fi  által 
kezdem ényezett szakítás ná lunk is 
m egfigyelhető és ezért a férfiaka t 
is „nevelni” kell. — Ref.)
A z  IU E-t viselő nők a védekezés 
e form ájával szexuálisan általában  
megelégedettek, noha a szövődm é­
nyek és m ellékhatások gyakoriak 
(37%) voltak. M egfigyelték azon­
ban, hogy a panaszosok zöm e más 
m ódszerrel sem volt elégedett. 
Ebben bizonyára közre já tsz ik  az 
is, hogy e „panaszosok” zömének 
az anamnézise m egszakításokkal 
halva- és többször szülésekkel erő­
sen terhelt.
A ta b le tta  a legbiztosabb eljárás, 
sokan éppen ezért választják  ezt. 
A szexualitás és a tab letta  kapcso­
la ta  ellentm ondásos. Az alacso­
nyabb hatóanyag-tartalm ú ta b le t­
ták  kevesebb m ellékhatással já r ­
nak, de ritk án  jav ítják  a szexuali­
táshoz való hozzáállást, a közösü­
lések frekvenciája  em elkedik, míg 
az orgazm us gyakorisága azonos 
m arad. (Feltételezhető, hogy a fé r ­
fin e k  lehet nagyobb szerepe a gya­
koriságra, m íg a kapcsolat jellege  
és a nő „hozzáállása” azonos m a­
rad. — Ref.) Elvárható, lenne a 
tab lettátó l, hogy a nem k ív án t te r ­
hességtől való félelem oldásával 
kedvezően befolyásolja a szexuali­
tást, de ez a gyakorlatban nem  
m indig következik be. P lacebo 
vizsgálatok is am ellett szólnak, 
hogy az egyéni szituációk je len tő ­
sek.
(Ref.: Tabletta m elletti főleg  
szu b jek tív  panaszok esetén nagyon  
meg ke ll fontoln i a tabletta  leállí­
tását, m ert gyakran észlelhető, hogy 
a „baj” oka nem  a tablettában, ha­
nem  a kapcsolat jellegében, k o n f­
liktusszituációban van.)
Aszódi Im re dr.
A pornográfiával kapcsolatos ne­
hézségek. Gondolatok egy látszólag 
egyértelmű jelenségről. K. F ranke 
(D 7264 Bad Teinach 1 W eihru te 
9): Sexualm edizin, 1982, 11, 157.
A pornográfia épp olyan tá rsa ­
dalm i jelenség, m int a  prostitúció, 
hiszen koronként és országonként 
változó az előfordulása. H a figye­
lem be vesszük, hogy a legkülönbö­
zőbb szexuális m agatartásokat áb ­
rázo lnak  tem plom i m űalkotások 
Ind iában , és ez ott nem  kelt m eg­
botránkozást, érthető, hogy lénye­
gileg azt m inősíthetjük pornográ­
fiának , am it annak ta rtunk , függet­
lenül attól, hogy m it ábrázol, vagy 
m it í r  le a szöveg.
N ap ja ink  gyakorlatában sokan 
zavarba jönne!?, nem tu d já k  m i a 
teendő, ha gyerm ekük, ta n ítv á ­
nyuk, házastársuk kezében ún. por­
nográf füzetet találnak. A m egbot­
ránkozás nem hoz m egoldást, sok­
kal célravezetőbb ezt az a lkalm at 
a r ra  felhasználni, hogy a  fia ta l 
(gyermek, tanítvány) szexuális is­
m ere te it bővítsük, ill. a párok  kö­
zötti kom m unikációt erősítsük.
A szerző azt a pornográfiát, ami 
nem  ösztönöz büntetendő vagy nem 
k ív án t m agatartásra, „jó” pornog­
ráfián ak  minősíti.
(Ref.: N em  lenne talán felesleges 
e gondolatokra m ind a szülők, 
m in d  a pedagógusok figye lm ét fe l­
hívni.) A szódi Im re dr.
A n y ag cse reb e teg ség ek
Implaníálható insulin pumpa a 
II. típusú diabetes kezelésére.
Rupp, W. H. és m tsai (University 
of M innesota, M inneapolis és M as­
sachusetts General H ospital, Bos­
ton, USA): N. Engl. J. Med., 1982, 
307, 265.
A szerzők öt II. típusú (a régi 
felosztás szerin ti időskori típusú) 
diabetesben szenvedő beteget (3 
férfi, 2 nő, 29—56 évesek) teljes 
egészében im plantálható , konstans 
in travénás insulin  infúziót adó 
pum pával kezeltek. A készüléket 
a subclavium ba, subeutan ültették 
be. A betegek nem  voltak kövérek, 
cukorbajuk kórism ézése óta 1—9 
év telt el. D iabetesüket a diéta 
m ellett ta rtó s hatású  insu lin  napi 
egyszeri subeutan  befecskendezé­
sével ta rto tták  eddig egyensúlyban. 
Az alkalm azott napi insulinadag a 
korábbi napi egyszeri tartós hatású 
insulinszükséglethez képest kissé 
em elkedett, 16—37 E között vá lta ­
kozott. Az infusio m ennyisége 3,1— 
3,6 m l/nap volt. M onokomponens 
sertésinsulin t használtak.
A pum pakezelés ha tásá ra  az á t­
lagos napi, az éhomi, a postpran- 
dialis vércukorszin tek  szignifikán­
san m érséklődtek, csaknem  nor- 
moglykaem iás állapotot értek  el. 
Lényegesen csökkentek továbbá a 
vércukortartalom ban bekövetkező 
ingadozások is. Végül ugyancsak 
szignifikánsan m érséklődött, bár 
nem norm alizálódott a betegek 
hgb-A szin tje is. Hypoglykae- 
mia nem  fo rdu lt elő. A kísérleti 
periódus u tá n  a pum pát m ég átlag 
7 hónapig nem  távolíto tták  el, a 
betegek azt jól tű rték , s később 
nem k íván tak  á tté rn i az állandó 
napi injekciózásra.
M ár széles körben e lte rjed t a II. 
típusú diabetes tartós hatású  in- 
sulin napi egyszeri adagjával való 
kezelése, ha az adequátan  előírt és 
be is ta rto tt diéta nem  elegendő a 
betegség egyensúlyban tartásához. 
Ily m ódon a bazális in su lin  secre- 
tió t egészítik ki, s a béta-sejtek  
m egm aradt insulin term elő  kapaci­
tása teljes egészében az étkezést 
követő glykaem ia csökkentésére 
használható. A szerzők eredm é­
nyei szerin t a subeutan  beadott 
napi egyszeri ta rtós hatású  insulin- 
nal azonban csak elm életileg lehet 
állandó insulinszin tet biztosítani, a 
felszívódás bizonytalansága m iatt. 
Az állandó insulinszin tet valójában 
csak infusiós pum pával lehet fenn­
tartan i. E kezelési m óddal elkerül­
hető az elm életileg is h ibás per os 
vércukorcsökkentő kezelés.
Pánczél Pál dr.
Psychológiai problémák a tliabe- 
tesek kezelése kapcsán. — Goebel,
F. D. (Med. Poliklin. der Univ. 
M ünchen, Pettenkoferstr. 8 a, D- 
8000 M ünchen): M ünch, med. 
Wschr., 1982, 124, 825.
A diabeteses betegek többsége a 
II. típusba tartozik, s ennek a cso­
portnak  80%-a elhízott, pusztán 
d iétával is kezelhető lenne. A konf­
liktushelyzetek nagy része éppen a 
diéta kérdéséből szárm azik, m ert a 
betegek a pontos d ié ta  m egtartását 
gyakran  negatív módon értékelik.
A negatív értékelésnek több oka 
van. A diabetes m ellitus az esetek 
többségében csekély betegségérzés­
sel já r, a beteg gyakran csak azt lá t­
ja, hogy a laboratórium i leletek  
a lap ján  tö rtén ik  az ellenőrzések 
alkalm ával a vele való foglalkozás. 
M ivel hosszabb időn á t egészséges­
nek érzi m agát, a tilalom  ellen ösz­
tönösen tiltakozik, s ez leggyakrab­
ban  az étrendi utasítások meg 
nem  tartásában  nyilvánul meg.
A beteggel foglalkozó orvos is 
sokat tehet a beteg érdekében is, 
k á rá ra  is. H a az ellenőrzések során 
azt lá tja , hogy a beteg adatai rosz- 
szabbak, hajlam os ezeket d ié tah ibá­
ra  visszavezetni, s a beteget ezért 
korholni, holott az anyagcsere rosz- 
szabbodásnak nem kizárólag a pon­
tosan be nem  ta rto tt diéta lehet az 
oka. Az orvosnak ism ernie kell a 
beteg körülm ényeit is, szorosabb 
kapcsolat azonban' csak akkor a la ­
ku lh a t ki a beteg-orvos reláció já­
ban, ha az orvos betegével szem­
ben megértő. A szerző példával 
is illu sztrá lja  adott esetben az or­
vos szem élyének fontosságát. Egy 
42 éves és 14 éve inzulinozott be­
teg orvosa tanácsára hónapokon á t 
kalóriam egvonást alkalm azott dié­
tá jáb an  és sikerült testsúlyából 20 
kg-ot lefaragnia, s ezzel egyidejű­
leg inzulinigénye is nagym érték­
ben csökkent. Amikor az első ész­
lelő orvos akadályoztatása m ia tt 
m ásik orvos vette á t a beteg keze­
lését, a súlycsökkenés megállt, s 
csak akkor folytatódott, am ikor a 
beteg v isszakerült első orvosához. 
Egy m ásik példa a rra  világít rá, 
hogy a beteg psychés problém ái 
akaratlagosan  is anyagcsere-felbo­
ruláshoz vezetnek, ha az orvos 
nem  gondol ilyen lehetőségekre is. 
Egy 18 éves diabeteses leány 
anyagcseréje 3 év a la tt számos a l­
kalom m al felborult, s utolsó kó r­
házi bentiétele során derü lt ki, 
hogy a kisiklások hátterében  sú­
lyos fam iliáris konfliktusok állnak, 
a beteg önkényesen hagyta el in ­
zulin já t, m ert nem  lá to tt m ás k i­
u ta t az otthoni problém ák megol­
dásában.
Hasonló esetekben nem  á r t tehá t 
ilyen á rta lm ak ra  is gondolni, s 
igénybe venni a psychiater segítsé­
gét is, különösen fiatalabb  diabete- 
sesek esetében, akik életv itelét a 
diabetesessé válás am úgy is m ódo­
s íth a tja  (pályaválasztás, tá rsad a l­
mi beilleszkedés stb.).
Iványi János dr.
Szociálmedicinális és psycholo- 
giai aspektusok fiatal diabetesesck 
tartós gondozása során. Pusch­
m ann, H. P. és m tsai (Univ. K in­
derk lin ik  Jena, DDR): K inderärztl. 
P raxis, 1982, 50, 405,
Az N D K-ban m integy 200Ó fia ­
ta lkori (0—16 éves) diabeteses él, 
szám uk évente m integy 350-nel 
gyarapszik. A jénai szerzők a gon­
dozás hatásfokának jav ítása cé ljá­
ból kérdőíves m ódszer segítségével
45 juvenilis diabetesest kérdeztek  
meg szüleikkel együtt szociális és 
psychológiai problém áikról. 77 k é r­
désből 29-et a  fiatalokhoz in téztek , 
ezek a  gyerekek m indennapjaival, 
teráp iás szabályaival, társa ikhoz 
való kapcsolataikkal, isko lai és 
m unkahelyi problém áikkal, érd ek ­
lődési körükkel foglalkoztak. A 
szülőkhöz (legtöbbször az édes­
anyákhoz) in tézett kérdések több ­
sége a cukorbeteg gyerm ek és a 
család egymáshoz való v iszonyát 
vizsgálta, továbbá azt, hogy szü­
lői szemm el a  gyerm ek életének  
a laku lását hogyan befolyásolja a 
diabetesessé válás. Ha a gyerm ek 7 
évesnél idősebb volt, csak akkor 
kérdezték meg külön is, egyéb­
ként valam ennyi kérdésre a szülők 
válaszoltak. A m egadott válaszok 
értékelése statiszikai m ódszerek­
kel történt, ehhez a beteganyagot 4 
szem pont szerin t osztályozták (nem, 
10 év a la tti vagy feletti életkor, 2 
évnél rövidebb vagy hosszabb d ia- 
betestartam , 7 év alatti vagy u tán i 
betegségkezdet).
A gyerekek válaszai szerin t sem 
a m egtartandó szabályok, sem  az 
insulinozás, sem a hasonló k o rd ák ­
kal való kapcsolat nem je len te t­
tek különösebb hátrány t a beteg ­
ség m iatt, a  gyerekek éppen olyan 
tag jainak  érezték m agukat tá rs a ­
ságuknak, m in t a nem diabeteses 
hasonló korú  fiatalok. E gyérte l­
m űen nyilatkoztak  arró l is, hogy 
nem  k ívánnak  folyton m ás d iabete- 
sesekkel együtt lenni.
A szülők válaszai is pozitív hoz­
záállásról tanúskodtak, a d iabetes 
m anifestatio  ja  a  gyerm eket-szülőt 
m érsékelten viselte meg, u tá n a  
azonban az egész család gyorsan 
alkalm azkodott a gyermek beteg­
ségéhez, s igyekeztek nem  nagy 
ügyet csinálni belőle. A gondozást 
szívesen és nem  tehertételnek  v e t­
ték, a gyerm ek betegsége nem  bo­
ríto tta  fel a közös hétvégi p ro g ra ­
mokat, s a szülői vélemény szerin t 
a diabetesesé vált gyerm ek k a ra k ­
tere nem  alaku lt hátrányosan, nem  
vált sem a családtól eltávolodottá, 
sem zárkózottá. Iványi János dr
A testsúly és a következményes 
diabetes mellitus O’Sullivan, J. В. 
(Preventive Med. Clin., P a rk  
Square Bldg, 31 St. Jam es Ave., 
Room 402, Boston, MA 02116, U SA ): 
JAMA, 1982, 248, 949.
A diabetes m ellitus és az e lh í­
zás kapcsolata többé-kevésbé jó l 
ism ert, s a fo rd íto tt kapcsolatot is 
sokan elism erik, de az elhízást m in t 
diabetest megelőző állapotot vagy 
rizikófak tort szokták értelm ezni, a 
vélem ények megoszlanak.
A bostoni szerző prospektiv vizs­
gálattal igyekezett m egközelíteni 
az összefüggést, s úgy já r t  el, hogy 
10—16 évvel az első vizsgálatok 
u tán  beteganyagát újból átnézte, s 
igyekezett adatokat nyerni az e lh í­
zás és a diabetes összefüggéseiről. 
A vizsgálatban olyan szülés elő tt
álló nők vettek  részt, ak iken  szü­
lés elő tt elvégezték 100 g glukózzal 
a per os cukorterhelést, s a vizs­
gálat a lap ján  cukorbetegségre m a­
gas riz ikó júaknak  ta lá lták  őket. 
Azokat sorolták  ide, ak iknek  a kö­
vetkezőképpen alakult vércuko r- 
szintjük éhgyom orra és te rh e lésre  
3 órán  á t ó ránkén t vizsgálva: 110 
mg/dl, te rhe lés u tán  170, 120 és 110 
mg/dl. A vérvételek  vénás vérből 
történtek. A cukorterhelést évente 
m egism ételték, decom pensatióról 
akkor beszéltek, ha a postp rand ia- 
lis vércukor 180 mg/dl vagy a  cu­
korterhelésre 300 mg/dl é r té k e t ért 
el. A m agas rizikójú  csoport 602 nő­
ből állott, közülük 246 volt e lh ízott 
a vizsgálat kezdetekor, 356 n o rm á­
lis súlyú.
K ontro llkén t olyan 328 nő szol­
gált, ak iknek  az előző csoporttal 
egyidőben és ugyancsak terhesség  
a la tt végzett cukorterhelése nem  
u ta lt diabetes szem pontjából veszé­
lyeztetettségre. K özöttük 66 volt 
kövér, többségük (262) norm ális 
súlyú.
A prospektiv  tanulm ány befejez- 
tekor a d iabetes gyakorisága a kö ­
vetkezőképpen alakult: a m agas r i­
zikó jú  csoportban az e lh ízo ttak  kö ­
zö tt 46,7% vo lt diabeteses, a nor­
mális sú lyúak  között 25,6%. A 
kontroll csoportban az e lh ízo ttak  
között a diabetesesek aránya  4,5% 
volt, a norm ális sú lyúak közö tt 
pedig í,9%.
Az elhízás m értéke  és a diabetes  
gyakorisága  között ugyancsak jól 
jellem zett összefüggés volt a  m agas 
rizikójú csoportban: az elhízás  
m értékének fokozódása a diabetes  
fokozódásával is járt, s ugyan ilyen  
összefüggést ta lá ltak a dekom pen-  
zált diabetest illetően is. Az éven­
kénti kontro llok  még jobban  k ihoz­
ták  az összefüggéseket: a k o n tro l­
lok görbéje végig lapos m arad t, 
akár elh ízo ttak  voltak kezdetben, 
akár nem, míg a magas riz ikó jú  
csoport tag ja inak  diabetes gyako ri­
sága egyform án em elkedett, ak á r 
elhízottak, ak á r  norm ális sú lyúak  
voltak. Iványi János dr.
Diétás rostban gazdag, teljes ér­
tékű táplálék javítja a diabeteses 
gyermekek szénhidrát-anyagcseré­
jét. K inm oth, A.-L, és m tsai (De­
partm en t of Pediatrics, Jo h n  R ad- 
cliffe H ospital, Oxford, E n g lan d ): 
Arch. Dis. Child. 1982, 57, 187.
A diabeteses gyerm ekek d ié tá já ­
nak szénh id rá t-ta rta lm át — az ed ­
digiektől eltérően — nem csak  
mennyiségileg, de összetételére néz­
ve is meg kell határozni. A szerzők 
kétfa jta  d ié tá t hasonlíto ttak  össze 
10 önkéntes gyerm ek segítségével 
(11—17 évesek), akik diabetese 1—
14 évvel ezelőtt kezdődött. A gyer­
mekek napi 1-szer A ctrap id + M o - 
notard MC inzulin t kaptak, átlago- / ^ 4  
san 0,8 E /kg-ot. Az ún. finom íto tt V T/T  
diéta a norm ál angol d iabetesd ié ta  A J .  
volt, am i napon ta 1 g diétás rosto t 
tartalm az 100 kalóriánként. Az ún. 3195
feldolgozatlan diéta 3-szor annyi 
diétás rostot tartalm az, am it több 
bab, zöldségfélék, m agasabb k o rp a­
ta rta lm ú  gabonanem űk elő írásával 
értek  el. M indkét diéta az összka- 
lória 50—55%-át fedezte szénh id ­
rátból, a fehérje és a zsír a rá n y a  is 
azonos volt. A diétát norm ális é let­
vitel m ellett 6 héten á t fo ly ta tták  
o tthonukban és ugyanitt tö rtén t 
m inden kontroll vizsgálat is (napi 
vizeletgyűjtés, otthoni vércuko r- 
kontrollok m eghatározott időpont­
ban, esetenként vércukorprofil v a­
lam in t HbAl m eghatározás).
A szénhidrát-anyagcsere a feldol­
gozatlan diéta idején sz ign ifikán­
san jobb volt. A legjelentősebb ja ­
vulás az éhezési cukrok (8,4-rő l 5,5 
mmol/1), az étkezés u tán  1 órával 
m ért postprandialis vércukrok  
(12,2-ről 8,5 mmol/1) és a n ap i v i­
zeletcukor mennyiségének (38 g-ról 
9,3 g) csökkenése). A glykozilált 
haem oglobin csökkenése nem  volt 
szignifikáns.
A gyerm ekek a diétát ált. elfogad­
ták, jól tűrték. 6 hónappal a „kí­
sérle t” u tán  táp lálékukban  válto ­
zatlanul magas volt a d ié tás rost 
aránya (2 g/100 kai) csökkentették  
a zsír, de em elték a feh é rje  a rá ­
nyát. A szerzők javaso lják  a gyer­
m ekkori diabetes d ié tá jáb an  is a 
rostta rta lm ú  táplálékok bővítését, 
de csak a le írt m értékben, további 
bővítés ui. az élvezhetőség rová­
sára megy.
(Re/.: a cikk jelentősége, hogy el­
sőként próbálta ki és javasolja  a 
diétás rost szerepét gyerm ekkori 
diabetesben. A  cikkben  egyébként 
részletezett diéta m agyar viszo­
nyokra az ismert rossz diétás ha­
gyom ányok m iatt nehezebben  á tü l­
tethető, de fe lté tlenü l érdemes 
lenne.) Károlyi G yörgy dr.
Otthoni vércukor-monitorizálás 
hatása a gyermekkori diabetesre.
Baum er, J. H. és m tsai (D epart­
m ent of Child Health, B risto l Uni­




A diabeteses gyerm ek k o n tro lljá ­
ban a legtöbb inform ációt a HbAl 
érték adja, de ennek h ib á ja , hogy 
a napi vércukoringadozások, ill. az 
ex trém  magas és alacsony vércu- 
korértékek  napi időpontja ism eret­
len m arad. Felnőtteknél reflekto- 
m éterek  és tesztcsíkok o tthon i hasz­
nálata  m ár lehetővé teszi a vércu- 
korszint napi ingadozásainak pon­
tosabb vizsgálatát, ezáltal lényeges 
javulás érhető el a d iabetes kont­
ro lljában  is.
A szerzők 90 diabeteses gyerm ek­
nél próbálták ki az o tthoni 24 órás 
vércukorprofilt k ivitelezni. Ehhez 
5% bórsavval im pregnált, m ajd 
m egszárított W hatm an No 4619 
szűrőpapírt adtak a gyerm ekeknek, 
akik otthon — m egszokott é le trit­
m usuk folytatásával — ujjbegyből 
1—1 csepp vért csöppenhettek rá 
közvetlenül reggeli, ebéd és uzson­
na előtt, ill. ezek u tán  2 órával, 
valam in t lefekvéskor és é jje l 3 ó ra ­
kor. A nap i profil értékelhetőségé­
hez e 8 m in tábó l legalább 5 szük­
ségeltetett. A szűrőpapírból, m elyet 
postán k ü ld tek  a laborba, 2 héten  
belül kell a vércukrot m eghatároz­
ni (6 m m  átm érő jű  korongról W a- 
kelin  szerin t (W akelin és m tsai: 
Br. Med. J. 1978, II, 468.) leoltani 
a v ért a  glükóz-oxydase m ódszer­
rel m eghatározni). E m ódszert napi 
vizeletgyűjtéssel és H bA l-értékkel 
ellenőrizték, ezek a lap ján  m egbíz­
hatónak ta lá lják . 3 esetben derü lt 
fény é jszakai hypoglykaem iára 
(m indegyik 2-szer S em itardo t k a ­
pott). A 2 hé t m úlva m egism ételt 
profilok m ár szignifikánsan csök­
kenő é rté k ek e t m utattak , átlagban
11,4 m m ol/l-ró l 9,8 m m ol/l-re.
A szerzők a m ódszert egyszerű­
sége és m egbízhatósága m ia tt ja v a­
solják az otthoni, m egszokott é let­
ritm us m elle tti 24 órás vércukor­
profil m eghatározására.
Károlyi G yörgy dr.
Phimosis és diabetes mellitus.
Chopra, R„ R. D. Fischer, R. F en d  
(Dept. Urol., St. Paul Ram sey Med. 
Center, 640 Jackson St. St. Paul, 
Minn. 55101, USA): J. Urol., 1982, 
127, 1101.
A d iabetes m ellitus cu tan  m ani- 
festa tió i eléggé ism ertek, mégis 
m eglepő volt, hogy a phim osis és 
diabetes kapcsolatáról csak 10 
éve je le n t meg az első nagyobb 
anyagon te tt  megfigyelés (Cates és 
m tsai: J . Urol., 1973, 110, 406.). A 
m inneso ta i szerzők m ost ugyancsak 
ezzel a  tém ával foglalkoznak dol­
gozatukban  és a rra  h ív ják  fe l a fi­
gyelm et, hogy a frissen  fellépő 
phim osisok hátterében  m indig kell 
gondolni diabetes m ellitu sra  is, 
m in t alapbetegségre.
1975—1979 között in tézetünkben 
133 fé rf it circum cindáltak , ebből 
110-nek vo lt phim osisa. F rissnek 
te k in te tték  a phim osist akkor, ha 
nem  volt 2 évesnél régebbi fenn- 
állású, ilyen  betegük 72 volt, a  töb­
binek m ár régebbi volt a folyam a­
ta. M indkét csoportban a betegek 
fele vo lt 60 évesnél idősebb.
A 72 friss  keletű phim osisos be­
tegből a  60 évnél fia ta labbak  kö­
zött 13-nak, a 38 hosszabb idő tar­
tam ú phim osisos beteg között 1 be­
tegnek vo lt ism ert a diabetese. 
U gyancsak a fiatalabb és frissebb 
keletű  phimosisos betegek között 
ta lá ltak  7 olyan beteget, akik ko­
ráb b a n  nem  tud tak  diabetesükről.
ö sszesen  tehát 27 diabeteses bete­
gük volt, ebből csak 1-nek volt ré ­
gebbi kele tű  a phim osisa. 36,1% 
volt a friss phimosisos betegek kö­
zött a diabetes incidenciája, s ez 
az a rá n y  m indenképpen elgondol­
kodtató, m ivel az általános popula- 
tióban  a diabetes incidenciá ja  az 
é le tk o rra l arányosan növekszik. 
M indezen adatok ism eretében  tehát 
jogos a szerzők következtetése,
mely szerin t a 60 évnél fiatalabb  
phim osisos betegek között — külö­
nösen a frissebb keletűeket tek in t­
ve — m indenképpen kell gondolni 
diabetes m ellitus egyidejű fennál­
lására is, s a vizsgálatokat a keze­
lés fo lyam án vagy a m űtét előtt 
ebben az irányban  is ki kell te r­
jeszteni.
[Ref.: A  Magyar Sebészet-ben  
(1978, 31, 189.) közöltük saját uroló­
giai beteganyagunk és a diabetes 
m ellitus kapcsolatát. 17 év alatt dia- 
beteseseken 102 urol. m ű té t történ t 
kórházunkban, ebből 39 phim oto- 
mia volt. A  39-ből 18-nak a ph im o­
sis vo lt az első „diabeteses je le”. 
A d a ta ink  tehát a látám asztják a 
fen ti következtetéseket.)
Iványi János dr.
*. — — — —
Emberen észlelt Houssay-jelen- 
ség. W indeck, E. és m tsai (Med. 
Kiin. der Univ. Essen): Dtsch. med. 
W schr. 1982, 107, 1088.
O lyan beteg insulinszükséglete, 
akinél a  hasnyálm irigyet theráp iás 
célzattal e l kell távolítani, 20—30 
E/d között mozog. A norm ál súlyú 
felnő tt cukorbeteg ritk án  szorul 
kevesebb insulinra. A kutyán  vég­
zett k ísérle tben  pankreatom ia és 
csatlakozó hypophysektom ia u tán  
az exogen insu lin ra szokatlan érzé­
kenységet figyeltek meg. A diabe­
tes k o n tro llra  ilyenkor határozottan  
kevesebb insulin  szükséges, m in t a 
csak pankreatom izált állaton. Ez az 
effektus az első m egfigyelője u tán  
H oussay-phaenom en  néven ism ere­
tes az irodalom ban. Az ennek m eg­
felelő nem zetközi esetközlések a 
hum án m edicinában ritkák , noha a 
diabetesesek boncolása alkalm ával 
a hypophysis elülső lebenyének 
nekrózisait 1 :50 incidenciával t i­
zenegyszer gyakrabban találták , 
m in t a  nem  diabeteseseken. A szer­
zők három  juvenilis diabetes m el- 
litusos betegükön a hypoglykaem ia 
feltűnő tüneteivel insu linnal szem­
beni nagyfokú érzékenységet ész­
leltek. M indhárom  esetükben a hy­
pophysis elülső lebenyének elégte­
lensége volt k im utatható, am ely 
két nőbetegükön postpartialisan  
keletkezett, a harm adik  nőbetegü­
kön pedig az egyre növekedő cra- 
n iopharyngeom a válto tta ki. M ind­
három  esetük az em beren is fellépő 
H oussay-jelenség eseteit példázzák, 
am elyből eddig a világirodalom ban 
csupán 37 esetet közöltek.
ifj. Pastinszky István  dr.
Inzulinrezisztencia és hypomag- 
nesiaemia: esetközlés. Moles, К. W., 
M cM ullen, J. К. (Cardiac Unit, Bel­
fast C ity Hospital, B elfast BT9 
7A B ): Brit. med. J. 1982, 285, 262.
A m agnézium  számos enzim ­
szisztém ához nélkülözhetetlen, el­
sősorban a nagy energ iájú  foszfát­
kötések hasznosításában. Egyre is­
m ertebb  fontosságú a norm ális sejt-
funkcióban, am it a diabeteszes ke- 
toacidózisban sajnos sem m ibe vesz­
nek. A szerzők esete tu la jdonkép­
pen ennek az esszenciális ionnak a 
kedvező h a tásá t illusztrálja.
A szerzők osztályára egy 34 éves 
I. típusú d iabetesben szenvedő nőt 
u taltak  súlyos ketoacidózissal és 
húgyúti infekcióval. Az előírt keze­
lésre kezdetben jó eredm ényt lá t­
tak, de 3 nap  m úlva a nehezen 
kontro llálható  vércukorkoncentrá- 
ció m ellett a  beteg k lin ikai állapo­
ta  is je lentősen rom lott, étvágyta­
lansággal, hányingerrel, hányással 
és a ketoacidózis fokozódásával, 
am it az inzulinadag em elésével sem 
sikerült kiküszöbölni. A plazm a 
m agnézium  koncentráció ja 0,67 
mmol/1 volt (norm ális értéke 0,80—
1,04 mmol/1, ill. 1,9—2,5 mg%) és 
60 mmol m agnézium szulfát 6 órás 
in travénás adására, m ajd  orális a l­
kalm azására az inzulinszükséglet 
gyorsan csökkent, a  sav-bázis 
egyensúly pedig helyreállt.
A hypom agnesiaem ia idegrend­
szeri m anifesztációja a te taniátó l 
vagy izomgyengeségtől a depres- 
sióig, V.  nyílt psychosisig terjedhet, 
cardialisan  pedig EKG-elváltozáso- 
kat és ritm uszavarokat okozhat. 
Esetük kapcsán a szerzők úgy vé­
lik, hogy a kontrainzu láris hatásért 
és az inzulinszükséget em iatti em el­
kedéséért a m agnézium hiány is 
felelőssé tehető, am it a m agnézium ­
infúzió drám ai hatása  is bizonyí­
tani látszik. A ngeli István  dr.
Fehérjehiány, energia deficieneia 
és a malnutriciós oedema. Golden,
M. H. N. Lancet, 1982, I, 1261.
Régóta tudjuk, hogy a kw ashior­
kor a hiányos fehérjetáplálkozás 
következménye. Az oedema a kw as­
hiorkor sine qua non ja. K ialaku­
lásának m echanizm usára feltétele­
zik a plasm a onkotikus nyom ásának 
csökkenését.
Néhány ad a t azonban a fenti 
m egállapítás ellen  szól, ugyanis b i­
zonyos kw ashiorkoros terü leteken 
a gyerm ekek táp láléka nem  pro­
teinszegény. Ezenkívül még kim u­
tatták, hogy a kw ashiorkorban az 
oedema visszafejlődhet a serum  al- 
bum inszintjének em elkedése nél­
kül is, ill. oedem a lehet je len  nor­
mális serum  album in m ellett is. 
Ezek az adatok egyértelm űen k é t­
ségbe vonják á proteintáplálkozás 
egyedüli szerepét kw ashiorkorban.
A szerző 103 kw ashiorkoros, ill. 
m arazm usos kw ashiorkorban  szen­
vedő beteget vizsgált, ak iket a kór­
ház ún. m etabolikus osztályára vet­
tek fel. A betegek 6 különböző dié­
tá t kaptak, m elyet az osztály külön 
konyhája pontos recept szerin t ké­
szített. A különböző diéták egy­
mástól eltértek  a p rotein  és ener­
giatartalom ban. K linikailag nem 
volt különbség a betegség súlyossá­
ga között az egyes csoportokban.
Megfigyelték, hogy az oedema 
csökkenésének m értéke nincs ösz-
szefüggésben a fehérjebevitellel, 
azonban szoros összefüggést ta lá ltak  
az oedem a eltűnése és az energi- 
bevitel m érték  között. Az oedem a 
eltűnéséhez legalább átlagosan 245 
K J/kg/nap energiabevitelre van 
szükség. Még akkkor is, ha a bev i­
tel csak 0,5 g fehérje/kg/nap volt, 
az oedem a csökkent, ha kellően 
magas energ ia ta rta lm ú  volt a diéta, 
de fokozódott a vizenyő még 2 g/ 
kg/nap fehérje  bevitelekor is, ha az 
energiabevitel nem  volt megfelelő.
Ezek a m egfigyelések egyértel­
m űen azt m utatják , hogy kw ash io r­
korban a kizárólagos pro teinh iány  
nem  lehet oka az oedema k ia lak u ­
lásának. Hasonló megfigyeléseket 
m ár végeztek éhezési, vagy háborús 
oedem ában is. Ezekben az esetek­
ben napi 200 g fehérje táp lálással 
sem lehetett, az oedemát m egszün­
te tn i csak akkor, ha megfelelő en e r­
giabevitelt is alkalm aztak. K lin i­
kai m egfigyeléseken alapult az a 
vélemény, hogy a tisztán éhezési 
oedema a kw ashiorkoros oedem ától 
különböző, azonban a hasonló rea k ­
ciómód alap ján , mivel m indkettő  
magas kalóriabevitelre  reagál, fel 
kell tételezni, hogy hasonló m echa­
nizm usokról van  szó. N éhány eset­
ben a kw ashiorkoros gyerm ekek 
transzfúziót kaptak , de ez sem se­
gítette elő az oedem a megszűnését.
Mivel az egyoldalú energiam eg­
szorítás, éhezés nem  vezet egyértel­
m űen oedem a kialakulásához, m ás 
fak torokat is kell keresni. L ehetsé­
ges, hogy különböző tényezők és az 
energiadeficit együttesen vezetnek 
oedema kialakulásához. Fontos sze­
repet tu la jdon ítanak  a kálium nak. 
Oedemás m alnutrícióban  szenvedő 
gyerm ekeknek kálium ot adva m eg­
figyelték az oedem ák csökkenését, 
a diurézis fokozódását. Lehetséges, 
hogy ezek az oedem ák kálium -ener­
gia deficieneia ta la ján  fejlődnek ki, 
de term észetesen más tényezőket is 
figyelembe kell venni.
T ém á k  Gábor dr.
Emelkedett számú Ia-Antigén  
hordozó T-sejtek I. typusú diabetes 
mellitusban. R. A. Jackson és 
m tsai: New Engl. J. Med. 1982, 306, 
785.
A szigetsejt-ellenes an titestek  fe l­
fedezése, a HLA rendszerrel való 
összefüggés és a korai lym phoidsej- 
tes in filtráció  alap ján  régóta fe lté­
telezzük, hogy az I. typusú, a korai 
inzulinigényes diabetes m ellitus (I. 
typ. d. m.) az autoim m un m egbete­
gedésekhez tartozik. G raves-kór- 
ban, ahol számos imm unológiai 
abnorm alitás található , hasonlóan 
az I. typ. d. m.-hoz, m egfigyelték 
az la  an tigén  hordozó T lym pho- 
cyták szám ának megemelkedését. 
Az la  an tigén t a  6. chromosom a 
HLA-D régiója kódolja, és no rm á­
lis körülm ények között а В lym - 
phocytákon van  jelen, ill. T lym - 
phocytákon akkor, ha azok ak tiv á l­
tak. A szerzők 14, I. typ. d. m .-ban
szenvedő beteget tanulm ányoztak  
abból a  célból, hogy m egállapítsák, 
vajon  a betegekből szárm azó T 
lym phocyták hordoznak-e la  a n ti­
gént és ez a jelenség használható-e 
korai im m unológiai m arkerkén t. 
Betegeik többségét la  pozitívnak 
ta lá lták . E nnek aránya különösen 
az I. typ. d. m .-ban m agas volt. 2 
beteg esetében a feltételezett im ­
m unm echanizm us gátlására p redn i- 
solon kezelést vezettek be. Ezt kö­
vetően az la  jelenléte roham osan 
csökkent, m ajd  a kezelés ab b ah a­
gyása u tá n  ism ét visszatért a ko­
rább i szintre.
Az la  patológiai szerepe az I. typ.
d. m .-ban  m ég nem ism eretes. V a­
lószínűleg addig  vannak jelen, am íg 
funkcionáló béta-sejtek  lé teznek  a 
pancreasban, m ert régóta fennálló  
I. typ. d. m .-ban az la  nem  m u ta t­
ható k i a T lym phocytákon és a  po- 
zitiv itás a T sejtek ak tiv itásának  a 
jele.
Jó llehe t á  prednisolon-kezelés 
p ro longálja a C-peptid excretió ját, 
am ely a  funkcionáló béta-sejtek  
m egm aradásá t jelenti, még nem  
rendelkezünk olyan határozo tt 
gyógykezeléssel, am ely ezt a fo lya­
m atot egyértelm űen m egállítja.
T ém á k  Gábor dr.
Pszichiátria
Életesemények és kórtünetek.
G rant, I. és m tsai: Arch. Gen. Psy- 
chiat. 1982, 39, 598.
A psz ich iátria  egyik a laph ipo té­
zise az, hogy a viselkedés és az é l­
m ények kó rtünete i környezeti h a ­
tásokkal, ún. „életesem ényekkel” 
függenek össze, sőt ta lán  azoknak 
m in t okoknak fő vagy kizárólagos 
következm ényei. Ennek gyakorla­
ti v izsgálata rendszerin t úgy tö r té ­
nik, hogy a tünetek  m egjelenése­
kor k ikérdezik  a beteget re trospek­
tive  az e lm últ fél-két év esem ényei­
ről, esetleg az esem ényeket s ta n ­
dard ská lán  rögzítik. Ügy is tűn t, 
hogy a m egbetegedés előtti hóna­
pokban sűrűsödnek az események.
A je len  vizsgálat prospektiven, 3 
éven á t kéthavon ta regisztrálta az 
életesem ényeket és vele egy időben 
a pszichés tüne teke t összesen 166 
szem élyben, akiknek kb. fele a 
vizsgálat a la tt legalább egyszer 
pszich iátria i felvételre is k e rü lt 
(a többiek „egészséges kon tro ll”- 
ként szolgáltak). 3 év u tán  a kapo tt 
esem ény- és tünetin tenzitások idő­
beni lefo lyását m atem atikailag  
(Fourier elemzéssel) vizsgálták, öt 
típust kü lön ítve el: 1. azonos fázi­
sú, 2. e ltérő  fázisú, 3. változó fá ­
zisú koherens, valam int 4. nem  
koherens, végül 5. nonreaktív  t í ­
pust. E redm ényeik: a vizsgált sze­
mélyek 30—40% -a „szinkron”, 6— 
10% „aszinkron”, 1—6% -a váltako­
zó fázisú koherens időbeli esem ény­
tünet összefüggést m utato tt: 35— 
40% -uk bizonyult nem koherens-
%
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nek, végül 10—18% nonreak tívnak  
(azaz az események itt  nem  v á lto t­
tak  ki tünetszaporulatot). F eltűnt, 
hogy ez a  megoszlás betegekben és 
egészségesekben rendkívül hasonló 
volt. Ha különválasztották a kelle­
m etlen („undesirable”) esem énye­
ket, akkor valam ivel több „aszink­
ron” és kevesebb „szinkron” válto ­
zást ta lá ltak , a többi típus aránya 
nem  változott; egészében véve a 
különválasztás hatása nem  volt 
szignifikáns.
Az eredeti oksági m odellt az 
„aszinkron” összefüggés igazolná 
(először az esemény, u tá n a  — és 
nem egy időben! — a tü n e t) : ez az 
összes vizsgált esetek 9% -ában  (!) 
volt k im utatható. Feltételezhető  
persze, hogy a kéthónapos id ő ta r­
tam  tú l hosszú, ezen belü l m ár 
konszekutív  jelenségek is fellép­
nek; ezért 26 személlyel kü lön  egy 
16 hetes „intenzív” v izsgálato t is 
végeztek, hetenkénti reg isz trá lás­
sal: az eredmény m esszem enően 
megegyezett az előbbivel (31% 
szinkron, 8 % aszinkron, 3% vegyes, 
43% nonkoherens és 15% nonreak- 
tív). A „szinkron” összefüggés úgy 
értelm ezhető, hogy az em ber nyo­
mott, vagy irritá lt periódusaiban  
több környezeti hatást észlel „ese­
m ényként”, sőt ilyen á llapo ta  elő 
is idézhet környezeti súrlódásokat. 
A nonreak tív  személyek vagy k i­
való konfliktustűrők, vagy eltagad­
ják  a tüneteiket; a nem  koherens 
(szabálytalanul változó) személyek 
bizonyítják, hogy esem ény és tünet 
nem ugyanazt méri.
Em lítésre méltó, hogy egyáltalán 
koherencia csupán az esetek  ke­
vesebb m in t felében vo lt észlelhe­
tő; m ás tanulm ányok szignifikáns 
korrelációi sem m agasak  (ritkán 
érik  el a 0,50-et), ta lán  épp a nem ­
koherens esetek nagy szám a miatt. 
Hozzá kell tenni, hogy a korreláció 
sem m iképp nem igazol okságot.
A tanulm ány tehát nem  ta lálta  
igazolhatónak az „életesem ények” 
oki h a tásá t pszichés tü n e tek  kelet­
kezésére. Mellékesen az is kitűnt, 
hogy a retrospektív szám bavétel 
alkalm atlan  az életesem ények vizs­
gálatára, hiszen az em lékezetham i­
sítás vagy -torzítás, m in d k é t irá ­
nyú túlzás, a tünetek „indokolási 
törekvése” stb. ellenőrizhetetlenül 
m egváltoztatja a valóságos képet. 
Csak a  prospektiv vizsgálatokkal 
kontrollálhatók akár az eredeti fel­
tevések, akár a jelen tanulm ány 
egészében negatív következtetései.
Bánki M. Csaba dr.
Az „életesemények” vizsgálata.
Monroes, S. M.: Arch. Gen. Psychia. 
1982, 39, 606.
95 egészséges, „norm ál” személyt 
kértek  fel életesem ényeik regiszt­
rálására, egy igen részletes stan­
dard  in te rjú  (PERI) segítségével, 
m elyet a résztvevők no rm ál napi 
életv itelük mellett, o tthon  töltöttek 
ki és postán küldtek be, előzetes
%
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személyes instrukciók alap ján . A 
vizsgálat két részből állt: először az 
elm últ év esem ényeit kellett vissza ­
m enőleg  m egadni, m indegyiket leg­
alább a megfelelő egyharm ad év 
pontossággal 3 négyhónapos in te r ­
vallum  egyikébe besorolva, m ajd  
ezután  4 hónapon keresztül h avon ­
ta tö ltö tték  ki az in te rjú t, m indig 
csak a m egfelelő egy hónapra  visz- 
szam enőleg (itt m inden esem ényt 
napi dátum m al kértek  m egjelölni).
Az eredm ények lényege: a re ­
g isz trá lt esem ények szám a időben 
távolodva igen szignifikánsan csök­
kent, a retrospektív  év harm ad ik  
harm adában  is jóval több volt, 
m in t az elsőben (négyhavonta á t­
lag 3,5 az utolsó, és 1,2 az első sza­
kaszban) ; a prospektive  v izsgált 4 
hónapban  7,3-ra em elkedett, am i 
több m in t kétszeres em elkedést je ­
lent. K ülönválasztva a kedvező, 
neu trá lis  és kedvezőtlen esem énye­
ket, a szaporodás aránya m in d h á­
rom  kategóriában szem beötlően 
azonosnak bizonyult.
Feltehető, hogy valóban enny i­
vel több életesem ény é rt 95 em bert 
egyszerre a vizsgált utolsó 4 hó­
napban? Méghozzá kedvező is, ked­
vezőtlen is arányosan? Ez igen v a ­
lószínűtlen. Talán a m érés ténye 
m ia tt figyeltek jobban, és reg iszt­
rá ltak  több esem ényt; ám  a 4 hó­
nap a la tt a havonkénti esem ény­
szám nem  változott, inkább  m in i­
m álisan  csökkent (1,9-ről 1,5-re). 
Az ellenőrzés kizárta, hogy azonos 
esem ényeket két külön dátum m al 
ism ételve szerepeltettek volna. így 
az eredm ények valósnak tűnnek , és 
elsősorban azt igazolják, hogy a 
re tro spek tív  és önértékelő „ese­
m ényskálák” tudom ányos célra  te l­
jesen alkalm atlanok, h aszn á lh a ta t­
lanok, a torzítás igen nagy, a ked ­
vezőtlen megelőző időszak ese­
m ényszaporulata egyszerűen m ű ­
term ék. Bánki M. Csaba dr.
A szerkesztőség megjegyzése:
A z  „életesem ények” vizsgálata  
ob jektivitásra  törekvő m ódszer, az 
utóbbi években  sokat használják a 
pszichiátriai kutatásokban. A  m ód­
szer gyengéje azonban, hogy az 
„ életesem ények” szu b jek tív  súlyát 
nem  képes megragadni, pedig a 
sztresszek általában éppen az élet- 
történetileg  kialakult sajátos érzé­
kenységek és az azokat m egterhelő  
esem ények találkozása nyom án  ala­
ku ln a k  ki. G yakran olyan esem é­
n yek  lehetnek jelentős tényezők  be­
tegségek kiváltásában, vagy dekom -  
penzációjában, am elyek m ás em be­
rek  szám ára nem  különösebben  
m egterhelők. Ezért a referá lt v izs­
gálatok következtetéseit fen n ta r­
tással kell fogadni.
Pszichoszociális tényezők a schi- 
zophrének visszaesésének kialaku­
lásában és megelőzésében. S. R.
H irsch  (Szerkesztőségi közlemény.) 
(C haring Cross H ospital M edical 
School, London W6 8R F): B rit. med. 
J. 1983, 286, 1600.
A schizophrenia pontos te rm é­
szete m ég nem  tisztázott, az azon­
ban bizonyos, hogy nem  tartozéka 
a folyam atos romlás, leépülés. Az 
utóbbi évtizedekben bebizonyoso­
dott, hogy a schizophrének nagyon 
érzékenyek környezeti ingerekre. 
M ind a környezeti stim uláció h iá­
nyossága, m ind pedig a tú lzo tt erős­
sége tü n e ti rom lást, relapszust vagy 
chronifikációt eredményez. W ing  
és m unkatársa i m u ta tták  ki, hogy a 
k rón ikusan  fennálló tünetek  és de­
fektusok kölünböző pszich iátria i 
osztályokon olyan m értékben  van ­
nak jelen, am ilyen m értékben  a 
beteg elszigetelt és ingerszegény 
m iliőben él. Ha az osztály m egen­
gedi, hogy a betegnek önálló lé t­
szférá ja  legyen, ha van bizonyos 
cselekvési szabadsága, ha sok the- 
ráp iás program ba vonják  be, akkor 
ezek a tünetek  nem je len tkeznek  és 
a betegek jó l javulnak. A tú l erő­
szakos és türelm etlen, tú l gyors re ­
habilitációs kísérletek, am elyek tú l- 
stim ulációnak foghatók fel, ugyan­
csak tüneti rom lást eredm ényeznek.
Brow n  és m unkatársai viszont 
azt m u ta tták  ki, hogy a schizophré­
nek nagyon érzékenyek a környe­
zet k ritik u s érzelem nyilvánításaira, 
ellenségességére, ill. arra , h a  irányí- 
tóan, fegyelmezően tú l sokat foglal­
koznak velük. K ialak íto ttak  a  ku ­
tatók egy módszert, am elynek segít­
ségével m agnetofonfelvételekről 
vizsgálják a családi környezet 
ilyenfajta  m egnyilvánulásait (eze­
ket „expressed em otion” fogalmi 
kategóriával fejezik ki összegzőén 
— ez „kinyilváníto tt érzelm et” je ­
lent). A m ódszerrel m ennyiségileg 
k ifejezett környezeti reakció  m ér­
téke szorosan korrelál a beteg visz- 
szaesési valószínűségével.
A Brow n-féle vizsgálatok az 
Egyesült Á llam okban is ism étlésre 
kerültek , ott is hasonló eredm é­
nyekre ju to ttak . B row néknak azt is 
s ikerü lt kim utatn iuk, hogy a k r i­
tikus, érzelem nyilvánító, ellenséges 
környezeti szem élyekkel való 
együttlé t ideje is korre lál a vissza- 
esési valószínűséggel. Szám ít az is, 
hogy szed-e a beteg gyógyszert. A 
ta rtós hatású  neuroleptikum okat 
szedők ritkábban  esnek vissza, de a 
környezet hibás em ocionális reak ­
cióit a gyógyszer nem tu d ja  ellen­
súlyozni, a gyógyszerszedés m ellett 
is nagy az ilyen betegek visszaesési 
aránya. Kedvezőtlen életesem ények, 
traum ák, m in t ezt B row n m unka- 
csoportja m egállapította, a megfe­
lelő gyógyszeres kezelés m elle tt is 
gyakran  okoznak visszaesést.
A visszaeső betegek között tehát 
olyanok fordulnak elő leggyakrab­
ban, akiknek in terperszonális kör­
nyezete tú l kritikus, ill. tú lzottan 
beleszól a beteg dolgaiba, és akik­
nek az életében kedvezőtlen ese­
m ények következtek be.
A m egfigyelésekből világos h a­
tásm ódén olvasható ki, ezt azon­
ban eddig nem tek in te tték  bizo­
nyíto ttnak, pl. azért, m ert gyana­
kodtak  a betegek gyógyszerszedési
m ulasztásaira, ill. azt m ondták, 
hogy a súlyosabb betegek váltanak  
ki a környezetből k ritikus reakció­
kat, az oki összefüggés teh á t lehet 
fo rd íto tt is.
Most viszont L eff és m u n k a tá r­
sai ku ta tása i nyom án ú jabb  ada­
tok á llnak  rendelkezésünkre, am e­
lyek a feltételezett hatásm odellt b i­
zonyítják. Leffék családtherápiás 
program ot állíto ttak  be olyan bete­
gek kezelésébe, akiknek környeze­
te sok k ritikus emóciót ny ilván ít ki. 
Az egyszerű családtherápiás prog­
ram  célja az volt, hogy a környe­
zet viszonyulásait m egváltoztassák. 
Ez néhány  csoportülés u tán  (a hoz­
zátartozókkal, családtagokkal cso­
portban  foglalkoztak) á lta lában  si­
kerü lt is. Amilyen m értékben sike­
rü lt ez, olyan m értékben volt k i­
sebb a visszaesési arány  a kezelt 
betegm intában az ugyancsak k r iti­
kus környezetű, de családi csoport- 
the ráp iában  nem  részesülő kontro l­
lal szemben. Am erikai adatok, el­
sősorban Falloon és m unkatársai 
1982-ben közölt adatai azt m u ta t­
ják, hogy a család, ill. a  környe­
zet kezelése a fontos és a specifi­
kus m om entum , ez ugyanis sokkal 
hatásosabb volt a visszaesés elke­
rülése szem pontjából, m in t a beteg­
gel tö rténő  egyéni pszichotherápiás 
foglalkozás.
A hatásm odell tehát a következő­
képpen fogalm azható meg. Hiányos 
környezeti ingerhatások esetében a 
schizophrén regrediál és visszahú­
zódási tünetekkel válaszol, ill. de- 
fektusos lesz. A környezet kritikus, 
túlstim uláló foglalkozása vele, to­
vábbá a környezetében bekövetke­
ző gyors változások, vagy az őt érő 
pszichotraum ák heveny zavartságot 
váltanak  ki benne. Ha a megfelelő 
pszichoszociális ingerhelyzet k i­
alak ítható  a beteg körül, különösen, 
ha ez megfelelő gyógyszereléssel 
párosul, ta rtós jó állapotot lehet el­
érni. A környezet ingeregyensúlyá­
nak kia lak ításában  nagy szerepe 
van a szociotherápiás m ódszerek­
nek, különösen a családtherápia el­
vei szerin t történő csoportos fog­
lalkozásnak.
(Ref.: A  szerkesztőségi közle­
m ényt jelentősége m ia tt ism erte t­
tem  részletesebben.)
Buda Béla dr.
önhánytatás és ideges falás 
mint kellő figyelemre nem mélta­
tott pszichiátriai probléma. Fair- 
burn, C. G., Cooper, P. J . (U niver­
sity D epartm ent of P sychiat­
ry, W arneford  Hospital, Oxford, 
0X 3 7 JH ): Brit. med. J. 1982, 284, 
1153.
Az utóbbi években fokozott figye­
lem irán y u lt az étkezéssel kapcso­
latos pszichés zavarokra. A sokat 
vizsgált anorex ia nervosa m ellett 
m ind nagyobb problém ának tűnik  
a bulim ia nervosa. M iként az ano­
rexiában, a bulim iában is gyakori 
az önhánytatás (ritkábban a has­
hajtókkal vagy hánytatókkal tö rté ­
nő abuzus), de i t t  igen erős, szin te 
befolyásolhatatlan  evési kényszer 
áll fenn, egyidejűleg az elhízástól 
való beteges félelem m el (ami az 
önhány ta tás t m otiválja).
Tudjuk, hogy a bulim iás esetek 
szám a szaporodik-, de a m orb id itá­
si adatokról nincs megfelelő k é ­
pünk, m ert a betegek nem  fo rd u l­
nak orvoshoz. Sokáig legközelebbi 
hozzátartozóik elő tt is titokban  m a­
rad  bajuk.
A szerzők egy nagyon népszerű  
női lapban h irde tést tettek  közzé, 
am elyben kérték , hogy kóros é t­
vágyú és önm agukat hánytató  hö l­
gyek jelentkezzenek és vegyenek 
részt egy felm érésben. Több m in t 
1000 jelentkezés volt, ebből 800- 
nak küldtek  ki kérdőívet és teszte­
ket. 669 teljesen  k itö ltö tt anyag é r ­
kezett vissza. 499 eset bizonyult 
egyértelm űen bulim ia nervosának  
(m iután a 669 eset 601-re csökkent, 
a 19 anorexia nervosás és m ás nem  
ide tartozó képeket kiszűrték). Ezt 
a populációt vizsgálták.
A kóros falás általában  18 év 
körül kezdődött, a nők átlagéle tko­
ra  a v izsgálatkor kb. 23 év volt. Az 
önhánytatás á lta lában  a túlevés 
kezdete u tán  egy évvel kezdődött. 
Az esetek kb. 30% -ában m inden­
nap tö rtén t túlevés, rendszerin t 
olyan ételekből, am iket nem  ta r to t­
tak  fogyaszthatónak m áskor hizlaló 
jellegük m iatt. Kb. 60% -ban n a ­
ponta hán y ta tták  m agukat. Az 
esetek kétharm ad  részében a hány- 
ta tás  az u jj ledugásából á llt a  g a­
ratba . Kb. 40% -ban azt írták  a k é r­
dőívbe, hogy senki sem tud errő l a 
szenvedélyről, további 50% -ban í r ­
ták , hogy néhányan  tudnak róla. 
Á ltalában a betegek nem voltak  
nagyon kövérek, m in t ez a kapo tt 
adatokból kivehető. A tesztekben 
számos jele volt, hogy nagyon sokat 
foglalkoztak az evéssel, az étvágy- 
gyal. Csak kb. az esetek felében 
vo lt norm ális a menses, 7% -ban 
volt teljes am enorrhea.
M inden je l szerin t szoros a k a p ­
csolat a bulim ia nervosa és az ano­
rex ia  nervosa között. A kapcsolat 
nem  ism ert eléggé. A nagy eset­
szám  m ellett sem  tek in thető  a vizs­
gált m in ta reprezen ta tívnak , ezért 
nem  vonhatók le messzemenő kö­
vetkeztetések az eredm ényekből. 
Nem  volt m egfelelő kontroll cso­
p o rt sem. fgy csak valószínűsíthe­
tő, hogy a tesztben ta lá lt szoron­
gásfok, nagy depresszivitás-gyako- 
riság, erős bűn tuda ti és szégyen­
d inam ika összefügg a betegséggel.
[Ref.: Hasonló esetekkel itthon  is 
m ind  nagyobb szám ban ta lá lko­
zunk. A  betegek eléggé együttm ü-  
ködőek, de nem  lehet szoros therá-  
piás kapcsolatot kiépíteni ve lük , 
nem  explorálhatók könnyen, m eg fi­
gyelhető náluk a pszichoszom atikus  
betegekre je llem ző  érzelem m entesí­
tés. Számos beteg a „borderline- 
szindróm a” diagnosztikai ism érve i­
vel jellem ezhető, és különösen a 
rossz, dekom penzációs állapotok­
ban  — m elyeknek  élm ényhátterét 
ritká n  sikerül em pátiás úton fe ltá r­
ni — az evés és a hánytatás szin te  
kényszerűen zajlik. Nem  egy eset­
ben az elfogyasztott ételm ennyiség  
ilyenkor enormis, és m in tha  a pu k-  
kadásig tú lettség közérzetzavarára, 
szinte kábulatára olyan „szüksége” 
lenne a betegnek, m in t az a lkoho­
listának az ital kábító hatására. 
Érdemes lenne az ilyen  eseteket 
pszichoszom atikus osztályon össze­
gyűjteni, m ert pszichológiai és 
gyógyszeres kezelésük irányelveit 
csak így lehetne kidolgozni. N em  
közömbös az ilyen  betegek köve té­
ses vizsgálata sem, hiszen m ind  a 
túlzott táplálékfelvétel, m ind  pedig  
a hányás a szervezetet erősen m eg- 
terli (súlyos pseudoneurastheniás 
tüneti következm ények m u ta tn a k  
erre), így valószínű, hogy hosszú  
távon károsítja is. A z esetek huza­
mos explorációjából a re ferensnek  
egyelőre csak annyi derült ki, hogy 
a női identitás korai sérülései ta lá l­
hatók meg, am elyeknek fe szü ltsé ­
gei teljesen a testképre, a női szép ­
ségideáira ve tü ln ek  ki, sajátos nár­
cisztikus m echanizm usokon át. A  
kérdés irodalma meglepően szegé­
nyes, leginkább az anorexia  — v i­
szont elég gazdag — irodalom é­
ban lehet találni utalásokat a je ­
lenségre vonatkozóan.!
Buda Béla dr.
Bulimia nervosa, rohamokban je­
lentkező falás és pszichogén há­
nyás: a kezelés eredményei rövid 
és hosszú távon. H ubert, J., Lacey,
J. H. (Academic Dept, of P sychiat­
ry, St. George’s Hospital M edical 
School, London SM17 ORE): Brit, 
med. J. 1983, 286, 1609.
A bulim ia nervosa sz indróm áját 
most m ár nosológiai egységnek te ­
kin tik  Russell 1979-es tanulm ánya, 
és az A m erikai Pszichiátriai T ársa­
ság D iagnosztikai és S tatisztikai 
Kézikönyvének 3. kiadása (DSM- 
III.) nyomán, am ely en titáskén t fo ­
gadja el. A szindróm a része a kény­
szerű evési késztetés, a következ­
ményes testsúlynövekedés, továbbá 
a preokkupációszerű fogyási tö rek ­
vés, am i rendszerin t önhánytatás 
vagy hashaj tóabuzus révén p róbál 
m egvalósulni. A főleg nők körében 
előforduló szindróm a heterogén, 
sokféle pszichopathológiai á llapo t 
fordul elő benne. A szakirodalm i 
leírások szerin t kezelése nehéz fe l­
adat.
A szerzők a kezelés optim ális 
m ódjának m egállapítása céljából 
végeztek kísérletet. 30 — viszonylag 
hasonló állapotú  — súlyos bulim ia 
nervosában szenvedő beteget 10 h e­
tes am buláns kezelésbe vonták. A 
kezelés kiscsoportokban folyt, k e ­
resztezett kon tro llt alkalm aztak, 
vagyis a betegek felét kezelték, 
fele kontro ll csoportba került, 
m ajd  az elrendezést m egfordítot­
ták. A kiscsoportos kezelésben az / ~ \  
evés és a testkép problém áit be- \T/T 
szélték meg közösen. Em ellett a  j T l  
betegekkel egyénileg is foglalkoz- 
tak, főleg tanácsadás és viselkedés- 3199
therápiás kezelés form ájában . A 
kontroll csoportban diétás tanács­
adás folyt, ill. a betegeket in s tru á l­
ták, hogyan próbáljanak  m aguk 
küzdeni hibás késztetéseik el­
len, tanácsolták, hogy ne hánytas- 
ták m agukat, m it egyenek, hogyan 
egyenek stb.
A szerzők a rra  törekedtek , hogy 
a k ísérletben a the rapeu ták  ne le­
gyenek tú l m agasan képzett és n a ­
gyon gyakorlott szakem berek, te ­
hát a kezelés feltételei ne külön­
bözzenek nagyon azoktól, am ik 
átlagos kórházban vagy pszichoszo­
m atikus osztályon m egvalósíthatók. 
Súlyt fek te ttek  azonban a th e ra ­
peuták lelkes, segítőkész, em pátiás 
attitűdjére.
A kezelés az esetek kb. k é th a r­
m adában eredményes volt. Ezt fi­
gyelték meg a keresztezés u tán  is. 
A kontroll csoportban a javulás 
nem volt jelentős. A kezelés h a tá ­
sára nem  javulók egy része alkohol- 
abususban is szenvedett.
A vizsgálatból a szerzők leszűrik, 
hogy egyszerű, ekletikus kezeléssel 
lehet am bulánsán is kezelni a bu­
lim ia nervosát. Fontos, hogy pszi- 
chodinam ikus szempontból is, de 
kognitív és v iselkedéstherápiás 
szempontból is foglalkozzanak az 
evési szokásokkal és a testképpel, 
továbbá kezeljék a hangu lat követ­
kezményes zavarait. A zokban az 
esetekben, am elyekben nincs alko- 
holabusus, ill. nem tű n ik  k i bor- 
derline-szindróm a, a kezelés jó 
prognózisú. A szerzők hangsúlyoz­
zák, hogy nagyon fontos a betegek­
kel leíratn i, m it és m ikor esznek. 
Az írásos kom m unikáció jó l erősíti 
a therapeuta-beteg  kapcsolatot. K ü­
lön kiem elik, hogy a kezelés kö lt­





egyéni pszichoterápiával. K ulaw ik, 
H. [Nervenklinik d. B. Med. 
(Charité) der Hum boldt-U niv., Ber­
lin] : Psychiatrie, Neurologie u. med. 
Psychologie, 1982, 34, 222
%
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A dinam ikus csoportpszichoterá­
piás foglalkozások feszültségcsök­
kentő és konfliktusfeloldó hatása it 
régóta használnják az N D K -ban a 
neurotikus reakciókat mozgósító 
betegek esetében. Á jó hatásfok  el­
lenére, a szerző és m unkacsoport­
ja  a piszichés foglalkozások újabb 
kom binációját p róbálta ki. Elm é­
leti megfontolások és gyakorlati 
tapasztalások alap ján  javasolják  
nárcisztikus szem élyiségzavarok, 
borderline-syndrom ák egyes esetei­
nek kezelésére a csoportpszicho­
terápiás foglalkozásoknak pszicho­
dinam ikus egyéni foglalkozásokkal 
történő kiegészítését. A k é t foglal­
kozási típus kom binációja — véle­
m ényük szerint — nem  csupán a 
reális önértékek felism erését segít­
heti, de a társaskapcsolatok irán ti
érzékenységet is fejlesztheti. Ta­
paszta la ta ik  azt m utatják , hogy az 
em líte tt kom binált foglalkozások a 
hosszan tartó  karak teropátiák  eseté­
ben is eredm ényesen felhasználha-
Fejes András dr.
Mániás betegek társadalmi presz­
tízse. Rabich, D., Hoffm ann, H. 
(I. Psychiat. K linik, H ildburghau­
sen) : Psychiatrie, Neurologie u. 
med. Psychologie, 1982, 34, 120.
A sok irányú  megelőző és felvi­
lágosító tevékenység ellenére, még 
m a is m egnehezített a psychiatriai 
betegek teljes értékű társadalm i ú j­
ra  beilleszkedése. K étoldalú elő­
íté le tek  gátló hatásai bonyolítják, 
sőt olykor meg is akadályozhat­
ják  egy-egy hoszabb időn á t kezelt 
betegnek a családjába, m unkahe­
lyére. lakóközösségbe való é rték te­
rem tő szándékú visszatalálását.
Egyes betegcsoportok te rén  a re- 
szocializáció kérdése m ár alapos 
elem zést nyert (M. Bleuler, dep- 
ressiók, epilepsia stb.) míg más ese­
tekben  (pl. m ániás betegeknél) a 
problém a még feltáratlan .
Az e lm últ négy év során a szer­
zők 55 endogén m ániás psychósis- 
ban szenvedő beteg fé rfit kezeltek. 
Ezek részben a klasszikus tö rténé­
sek (gyakori állásváltoztatások, fe­
lületes életm ód, hosszú kórházi ta r ­
tózkodás stb.), m ásrészt a közvetlen 
és a tágabb környezet előítéletes 
m agata rtása  m iatt jelentős tá rsa ­
dalm i presztízsveszteség következ­
tében képtelenek voltak a kreatív  
szándékú ú jra  beilleszkedésre. A 
szerzők e jelenség elim inálása ér­
dekében igyekeztek a te ráp iás el­
képzeléseikbe a közvetlen környe­
zet tag ja ival történő pszichoterá­
piás foglalkozásokat is beépíteni — 
vélem ényük szerin t — sikerrel.
(Rej.: A  szerzők értékes, figye­
lem re m éltó  közlem ényükben  saj­
nos nem  tesznek em lítést a foglal­
kozások milyenségéről, ül. azok 
szervezéséről, szerkezetéről!)
Fejes András dr.
Orvosi diagnózis-e a „magatartás- 
zavar”? Göllnitz, G. (Nervenklinik 
Univ. Rostock, KinderneUropsy- 
ch ia tr ie ) : Psychiatrie, Neurologie 
u. med. Psychologie, 1982, 34, 7.
A szerző a közhasználatú „m aga­
ta rtász av a r” term inus alapos elem ­
zését és logikus k ritik á já t fejti ki 
közlem ényében. Véleménye szerint 
e szó m eghatározás, netán  diagnó­
zis jellege semmitmondó, olyan á t­
fogó, hogy gyakorlatilag egyetlen 
tünetcsoportra  sem használható 
specifikusan. Nem csupán — fő­
kén t gyerm ekkorban! — diszkrim i­
natív  értelm e ellen em el kifogást, 
hanem  hangsúlyozza, hogy jelen- 
té sta rta lm ilag  is üres. A szó nem 
m agát az okot — m ely lehet akár 
neurózis, konstitucionális adottság, 
p re /perinata lis  sérülés, m eningitis,
encephalitis u táni á llapo t stb. — 
hanem  a következm ényes tüneteket 
jelzi.
A „m agatartászavar” fogalom 
egyébként is igen környezetérzé­
keny szó, hiszen a norm aátlag  is 
csupán szubjektiven m eghatároz­
ható  viszonyítási alap. K ultúrkö­
rönként, életkoronként, sőt tá rsa ­
dalm i létform ák által is befolyásolt, 
hogy egy-egy szituációban m it é rté ­
ke lhetünk  zavart m agatartásnak.
K özlem ényében a szerző felvá­
zolja, m iként lehetséges a szerte­
ágazó kiváltó  okokat rendszerezni 
az om inózus „m agatartászavarok” 
kérdéskörében. pejes András dr
Az endorphinok liquorkoncent- 
rációjának circannualis rhyth- 
musa. von Knorring, L. és m tsai 
(D epartm ent of Psychiatry, U ni­
versity  of Umea, S-901 85 Umea, 
S védország): Pain, 1982, 12, 265.
Szám os krónikus fájdalom m al 
já ró  állapotban  a fájdalom  in tenzi­
tása szezonálisan változik. Ism ert, 
hogy az endogén ópioidok befolyá­
so lják  a fájdalom  in tenzitásának  
érzékelését.
A vizsgálatban 90 férfi és nő vett 
részt, akik  valam ilyen krónikus 
fájdalom m al járó  syndrom ában 
szenvedtek. 39 esetben psychogén, 
51 esetben főképp organikus ok já t­
szott szerepet. A v izsgálat idején 
sem m iféle fájdalom csillapító  h a tá­
sa a la tt  nem  álltak. A betegek sa­
já t m aguk értékelték  a fájdalom  
in ten z itásá t egy 100 m m  hosszú 
skála segítségével, am elynek elején 
a „nincs fájdalom ”, végén az „el­
v ise lhetetlen  fájdalom ” fe líra t állt. 
54 betegnél k ísérletesen idéztek 
elő fá jda lm at a dom ináns kéz két 
u jjá n ak  elektrom os ingerlésével. Az 
áram erősséget fokozatosan fokozva 
m egállapíto tták  a fájdalom küszö­
böt és a to lerabilis fájdalom szintet. 
Lum balpunctióval nyertek  liquort, 
az endogén ópioidokat radiorecep­
tor assay-vel m érték.
A ta lá lt értékek nem  korre láltak  
a korra l, sem a testm agassággal, és 
nem  volt különbség a nem ek kö­
zött sem. A betegek á lta l je lzett fá j­
dalom  intenzitás és a  liquor endor­
ph in  koncentráció ja között volt 
ugyan összefüggés, de a korreláció 
nem  volt szignifikáns. A k ísérlete­
sen előidézett fájdalom  esetén a 
fájdalom küszöb és az endorphin 
koncentráció  között szignifikáns 
korre láció  volt m egfigyelhető. A 
psychogén eredetű  fájdalom m al 
küszködő betegek liquorában  m a­
gasabb endorphin koncentrációkat 
ta lá ltak , m int az organikus cso­
portban.
A té li hónapokban (novem ber— 
február) magas liquor endorphin 
koncentrációkat m értek , nyáron 
(m ájus—október) alacsonyai. A két 
szélső érték  (január—feb ruár és jú ­
lius—augusztus) különbsége szigni­
fikáns volt. A betegek sa já t fá jd a­
lom  in tenzitás értékelése azonban 
nem  ko rre lá lt a liquor circannualis
endorphin koncentrációjával. A 
szerzők azonban hangsúlyozzák, 
hogy a vizsgálatban egy jellem zőt 
m értek, és egy longitudinális vizs­
gála t az egyéb k lin ikai param éte­
rek  figyelem bevételével korreláció t 
m utatna. Végezetül felh ív ják  a fi­
gyelm et arra, hogy a fen ti circan- 
nualis változás elhanyagolása m e­
todikai h ibát jelent.
Dohanics János dr.
Pimozid-megvonás utáni relapsus 
előrejelzése a kezelés alatt adott d- 
amphetaminválasz alapján. van
K äm m en, D. P., Docherty, J. P., 
Bunney, W. E .: Bioi. Psychiat. 
1982, 17, 233.
30—50 napja napi 1—20 (átlagban 
8) mg pimozidot (nálunk: Orap — 
ref.) szedő, szigorúan diagnosztizált 
(RDC) szkizofrén betegeknek 20 mg 
dextroam phetam int ad tak  infúzió­
ban. A fő pszichotikus tünetek  vál­
tozását az infúzióra a vizsgálat cél­
já t  és a betegeket nem  ism erő pon­
tozók regisztrálták. Ezt követően a 
pim ozidot elhagyták, és 3 hónapon 
keresztü l hetente ellenőrizték a tü ­
netek alakulását placebo m ellett.
H at beteg placebo m elle tt is tü ­
netm entes m arad t; e ha t személy 
közül egyikben sem okozott a k e ­
zelés a la tti d-am phetam in  infúzió 
tünetsúlyosbodást. Ezzel szemben a 
hét, placebóra k lin ikailag  szignifi­
káns relapszussal válaszoló be­
teg közül hat a korábbi infúzióra a 
pszichotikus tünetek  jelentős fo­
kozódásával reagált. Azaz a tüne­
tek rom lása az am phetam in  in fú­
zióra előre jelzi a gyógyszerelha­
gyás u tán i relapszust; voltaképp azt 
je lenti, a pszichózis még nem  ju to tt 
valódi remisszióba, csupán a neu- 
roleptikum  csökkenti, elfedi annak 
tüneteit. Ezzel a m ódszerrel a re- 
lapszus-veszélyes betegek kiszűr- 
hetőnek látszanak. Stabil, tartós 
rem isszióban az am phetam in-infú- 
zió nem  okoz pszichotikus exacer- 
bációt.
Elm életileg a dopam in-blokkoló 
pim ozid m elletti exacerbáció am - 
phetam inra felveti a pszichotikus 
tünetek  összefüggését m ás transz- 
m itterekkel, elsősorban a noradre- 
nalinnal (NA). Számos ad a t utal 
N A -hiperfunkcióra szkizofréniában, 
és a sztressz is elsősorban NA-vá- 
lasszal függ össze (ami azu tán  DA- 
választ is produkál); a  relapszusok 
egyik jellem zője éppen a sztressz- 
tűrő  képesség igen alacsony volta. 
A sztressz megnöveli a liquor 
M H PG -szintjét, ugyanakkor a m a­
gas M H PG -jű szkizofrének reagál­
nak  am phetam inra pszichotikus 
exacerbációval. Ism ert, hogy emo­
cionális terhelésnek k ite tt betegek 
(intruziv, hiperem otív család!) jó ­
val nagyobb arányban esnek vissza, 
m in t a neutrális közegben élők; a 
neuroleptikum ok ezt a sérülékeny­
séget csökkentik, elfedik, de az 
alapfo lyam atra közvetlenül nem 
hatnak.
B ánki M. Csaba dr.
Ex unó multi: a szkizofrén szind­
róma felbontása. Jeste, D. V. és 
m tsai: Bioi. Psychiat. 1982, 17, 199.
Több évtizede hangoztato tt á llí­
tás, hogy a schizophrenia nem  egy 
betegség, hanem  több szindróm a 
gyűjtőneve. A felosztás korábbi k í­
sérletei mégis sikertelenek m a ra d ­
tak  részben metodológiai p rob lé­
m ák m iatt, részben pedig m e rt k i­
zárólag k lin ikai k rité rium okat (tü­
netek és lefolyás) tud tak  a lkalm az­
ni. A hagyom ányos beosztások fő 
problém ája an n ak  az alapkoncep­
ciónak feltevése, hogy a v ise lke­
dés és a neurokém iai folyam atok 
között izom orfizm us lenne; ez is­
m ételten tévesnek bizonyult. A v i­
selkedés a lap ján  egymást kizáró 
csoportok elhatáro lása irreális  el­
képzelés. Az ism ert hebefrén, p a ­
ranoid stb. csoportok: 1. tüne te i 
egym ást átfedik, 2. egyazon be­
tegben váltakoznak, 3. nincs k ap ­
csolatuk a th e ráp iá ra  adott rea k ­
cióval, sem 4. a pszichológiai (pl. 
MMPI) eredm ényekkel, a lap ja ik  
nehezen definiálhatók, és 5. d iag­
nózisuk m egbízhatatlan, végül 6. 
hiányzik az etiopatológiai alap juk .
A jelen vizsgálat célja ezért biz­
tosan definiálható k lin ikai-b io ló­
giai faktorok ku tatása, melyek a lap ­
ján  alcsoportok határo lhatok  el. 93 
szigorúan (RDC) diagnosztizált, 
sokoldalúan kivizsgált k rónikus 
szkizofrén (SZK) betegben hé t „di­
menzió” szerin t keresték az e lkü­
lönítő jeleket:
1. K am ratágulat a  com puterto­
m ográfián (VBR): ez főleg finom  
neurológiai tünetekkel és m entális 
te ljesítm ényrom lással já r t  együtt, 
ezek és a p rem orbid  adapt, zavar 
a kam ratágulatok  70%-át helyesen 
jelzi.
2. Premorbid adapt, zavar: idő­
sebb, régebben beteg, hosszabban 
hospitalizált és kam ratágu latta l je l­
lem zett betegek, akikben sok a ta r-  
dív dyskinesia: ezek az adapt, za­
var 86%-át jelzik  helyesen.
3. N euroleptikus válasz: a jó l re a ­
gálókban kevesebb kam ratágu lat és 
jobb prem orbid adapt, volt, ezek 
72%-os diszkrim inációt adtak.
4. Thrombocyta-M AO: alacsony 
érték  több paranoiditással és ta r-  
dív dyskinesiával já r t ;  e kettő  az 
esetek 75%-át helyesen d iszkrim i­
nálta.
5. Paranoiditás: alacsony MAO- 
val, m agasabb throm bocyta-alfa- 
receptor ak tiv itással tá rsu lt; ezek 
m ellett a férfiak  száma és a kor- 
tikális atrófia is valam ivel gyako­
ribb, bár csupán az első fak to r 
67% -ban diszkrim inál.
6. Tardiv dyskinesia: hosszabb 
hospitalizáció, alacsony MAO és 
m agas plazm a-DBH (dopam in-béta- 
hydroxiláz) együtt az esetek 91% -át 
helyesen választo tta ki.
7. H em iszferiális aszim m etria  
(CT-vel): abnorm ális aszim m etria 
főleg a HLA-A2 jelenlétével, m á­
sodsorban a nők túlsúlyával függött
össze, együtt 74%-os helyes d iszk ri­
m inációt adva a két alcsoport kö­
zött.
Az eredm ények a lap ján  elsősor­
ban két fő betegségtípus rajzo ló­
dik k i : az egyikre elsősorban az 
alacsony M A O -aktivitás, a m ásikra 
a kam ra tágu la t (VBR =  ventricle/ 
brain  ra tio  — ref.) jellemző. A szer­
zők óvatos konklúziókat vonnak le, 
hiszen e ké t csoport egymást nem  
zárja  ki, és a fe ltá r t tényezők oki 
szerepe sem  igazolt. Az is tisztáza t­
lan, hasonló összefüggések ta lá lh a ­
tók-e a nem -szkizofrén betegekben? 
A lapvetőnek m agát a  m ódszert 
ta rtják : biztosan definiálható k r ité ­
rium ok a lap ján  biológiai következ­
tetések levonását, m elyeknek k li­
nikai jelentősége is van (neurolep­
tikus hatás előrejelzése). Az ism ert 
adatok a kapo tt eredm ényekkel 
összhangban á llnak  (pl. az, hogy az 
alacsony M A O -aktivitás já r  ism ert 
transzm itter-zavarokkal, ezeket k é ­
pes a neuro lep tikum  korrigálni, 
míg a m agas V BR-esetekben ez 
nincs így).
[Ref.: a biológiai pszichiátria  
egyik alapproblém ája, hogy p szi­
chológiai-viselkedésbeli je lensé­
gekkel de fin iá lt csoportok — „bete­
gek” vs. „egészségesek” — között 
keres ennek m egfelelő biológiai 
különbségeket. E nnek sikere éppoly 
kétséges, m in t a köhögés vagy a 
fe jfá jás egyetlen etiopatológiai fa k ­
torát keresni. A  biológiai diagnózi­
sokat biológiai — és nem  pszicho­
lógiai — vizsgálatokra volna jobb  
alapítani és biológiai vonatkozások  
eredm ényeivel tesztelni. Ilyen érte­
lem ben talán meglepően, de logi- 
kusabban hangzana, ha neurolepti- 
kum okka l nem  a szkizofréniát, ha ­
nem  az adott betegben tényleg fe l­
tárt (m egm ért) D A- és/vagy N A -h i-  
perfunkciót gyógyítanánk, csakis 
ott, ahol ez valóban fennáll. A ho­
gyan an tib io tikum okka l sem a kö ­
högés csillapítására, hanem  a kór­
okozó elpusztítására törekszünk. Ez 
az újabb gondolkodásm ód je len tke­
z ik  az itt  referált közlem ényben
*s^ B ánki M. Csaba dr.
A generációk közötti beszélgetés a 
„náci”-időről. Stierlin , H. (Abt. f. 
F am ilientherapie d. Univ. H eidel­
berg): Fam iliendynam ik, 1982, 7, 
31.
A család teráp iás beszélgetések 
során az a  kérdés m erü lt fel a nagy 
gyakorlatú szerzőben, hogy a n é­
m et szülők m ú ltjában  milyen sze­
repet já tszo tt a h itle ri kor azok 
szám ára, akik  akkor éltek, függet­
lenül attól, hogy m ilyen m értékben 
vettek részt a politikában. Hogy' 
alakult ezen szülőknek a kapcso­
la ta  a háború  befejezése után szü­
letett gyerm ekeikkel. T apasztalatai 
szerint a je lzett m últ csak ritkán  
kerü lt a gyerm ekekkel nyílt és 
őszinte beszélgetés során  szóba, s 
ez a „hallgatás” nem  ritkán  káros 
következm ényekkel já rt.
Néhány eset részletes ism ertetése 
u tán  a szerző vélem énye, hogy a
%
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gyerm ekeknek joguk v an  ahhoz, 
hogy tudják, honnan szárm aznak, 
m ilyen körülmények közé szület­
tek, mi tette őket azzá, am ik  le t­
tek. Ebből következik, hogy arra 
is kíváncsiak, mik h a tá ro z ták  meg 
életüket, milyen forrásokból szár­
m aznak, az, kik voltak valóban  a 
szüleik, rokonaik és egész nem ze­
tük. Izgatja őket, hogy m it rem él­
hetnek, szükségszerűen alakult-e  
úgy a sorsuk, ahogy az tö rtén t, a 
szülők életének a tan u lság a  alap­
ján  m ilyen következtetéseket von­
hatnak  le, mit rem élhetnek.
A generációk közötti beszélgetés 
fontos, m ert joggal szeretnék  a fia­
talok tudni, hogy m it te tte k  a szü­
lők a m últban, ami „m ost”, a mai 
gyerm ekek jelenét és jövő jé t befo­
lyásolja.
Ha a gyermekek — legyenek nap­
ja inkban  bár felnőttek — gyakran 
nem  érzik m agukat biztonságban, 
ha rájönnek, hogy elő lük  valam it 
elhallgattak, ezért előbb-u tóbb  va­
lam iben várhatóan „csődöt mon­
danak” pl. iskolai tanu lm ányaik  
eredményében, bűncselekm ények 
elkövetésében, schizoid roham ban. 
A bizonytalanság, a gyanú  nem  r it­
kán  olyan gondolatokat szül, hogy 
kötelességük a szülők — esetleg 
csak gyanított, a ténylegesnél ki­
sebb — hibáit „jóvá te n n i” és azt 
várják , hogy ilyen tö rekvéseik  el­
ism erést nyerjenek.
A szód i Im re dr.
Orvosi technika
Egyszerű vagy bonyolult-e az 
inhalatiós kezelés? R ochat, T., H. 
Bachofen (Pneumol. A bt. der. Med. 
U niversitätsklinik B e rn ) : Schweiz, 
med. Wschr. 1983, 113, 310.
Az alsó légúti m egbetegedések 
aerosol inhalatiós kezelésekor az a 
szándék, hogy optim ális gyógyszer­
hatást a  kórfolyamat helyén  érjük 
el m inim ális (vagy anélkü li) mel­
lékhatással. Ennek a jó  szándéknak 
gátat vetnek a felső légutak , ame­
lyek a mély hörgőket és a  tüdőszö­
vetet a levegő m indenféle szennye­
zettségével és így az aerosol gyógy­
szerektől is óvják. Szám os vizsgálat 
bizonyítja, hogy valam enny i aero­
sol készülék alkalm azásakor az in- 
halatum nak csak igen csekély ré ­
sze deponálódik a lég u tak b a ; a na­
gyobb volumenű részecskék bevi­
telre alkalm atlanok és az aerosollal 
belégzett dózisok nehezen  m érhe­
tőek.
Elvileg minden aeroso l anyag 
inhalálható ; em pirikus tények  alap­
ján  jelenleg négy anyagcsoportban 
vált be az inhalatiós th e rá p ia : anti- 
cholinergica, d ina trium  cromogly- 
cicum, topikus h a tású  steroidok, 
sym pathom im etica; az utóbbiakhoz 
tartozó szelektív ./?-stimulatorok 
kétségkívül nélkülözhetetlenek az 
asthm ás légúti betegségek basis- 
therápiájában. Ezzel szem ben az 
3202  egyéb inhalantiák: mucolyticumok.
secreticolyticum ok, illatos gőzök, 
különböző osm olaritású vizes olda­
tok the ráp iás  haszna m ár nem  any- 
n y ira  m egalapozott. Számos in h a la ­
tiós (kézi elektromos, u ltrahang , 
porlasztós ködösítés, csoporttherá- 
piás, IP P B  =  „ in term itten t positive 
p ressu re  b rea th ing” stb.) készülék 
van  forgalom ban: a hatás lényegé­
ben nem  annyira a készüléktől, 
m in t az aerosol-részecske nagysá­
gától és a készülék helyes használa­
tá tó l függ. A porlasztóktól, ködkép­
zőktől m egkövetelendő az aerosol 
helyes (2—7 pm) nagysága és az 
ad a eq u a t ködsűrűség. Csak kifo­
g ás ta lan  hygiénés állapotban  ta r ­
to tt készülék garan tá lja  a hatásos 
ködképzést, am elynek a házi ké­
szü lékek  gyakran nem  felelnek 
m eg a hiányos tisztítás és a  ste ri- 
lezés problém ái m iatt. A vivő­
anyag, am iben a hatóanyag fel van 
oldva, sem teljesen problém a- 
m en tes; a desztillált víz a hörgő­
n y álk ah árty á t izgatja, az isotoniás 
o ldatok  használatakor elégtelenül 
tisz títo tt készülék fúvókáin  a só­
k ristá lyok  kicsapódhanaknak. Dog­
m atikus norm ákat a  legjobb inha- 
láló  fo rm ákra nem  lehet rögzíteni; 
a készülék kiválasztása függ a be­
teg ügyességétől és nem  utolsósor­
ban  a készülék hygiénés kon tro li­
já tó l. P astinszky István  dr.
/i-stimulatorok inhalatió ja: hat 
különböző inhalatiós készülék ha­
tásosságának összehasonlítása. Ro­
chat, T. és m tsai (Pneum ol. Abt. 
der Med. U niversitätsk lin ik  B e rn ): 
Schw eiz, med. W schr. 1983, 113, 314.
E gyre inkább fokozódik a ß-sti-  
m u la to rok  inhalálásának  népszerű­
sége a felső légutak asthm ás m eg­
betegedéseinek basistheráp iájában . 
A system ás (oralis vagy p aren tera- 
lis) kezeléssel összehasonlítva az ad- 
ren e rg  bronchodilatatorok inhala- 
tió jáv a l a hatás gyorsabban je len t­
kezik  és jobb védelm et nyú jt az 
asthm akiváltó  tényezőkkel szem ­
ben. K ülönböznek azonban a néze­
tek  az egyes készülékek használ­
ha tó ságá t és az ezzel egybefüggő 
belélegeztetési techn iká t illetőleg.
A szerzők vizsgálatainak az volt a 
célja , hogy a Salbutam olin  broncho- 
ly tik u s hatásá t h a t elvileg külön­
böző szerkezetű és a m ély légutak- 
b an  elfogadható aerosol lerakódást 
b iztosító  (porinhalator, különböző 
fúvókás ködösítő, u ltrahang-ködö- 
sítő, IPPB-) készülékek hatásá t 
összehasonlítsák. Az inhalatum  
hörgőtágító  hatásának  m egítélése­
k o r döntő a helyes techn ika és a 
belégzett gyógyszer aequivalens 
m ennyisége. A tüdőben deponált 
rad io ak tív  aerosolrészecskék scinti- 
g raph iás  m érése d irek t e ljáráskén t 
szolgált a készülék hatásképessé­
gének megítélésére. 38 stab il as th ­
m ás légúti m egbetegedésben szen­
vedő egyénen ké t vizsgálati csoport­
b an  és keresztezett k ísérleti elosz­
tás betartásával vizsgálták a kü ­
lönböző készülékek használhatósá­
gát.
V izsgálataik alap ján  m egállap ít­
ják, hogy a nagy theráp iás széles­
ségű /(-stim ulator inha la tió jának  a 
hatása nem  párhuzam os a készülék 
különleges technikai és költséges 
kiállításával, m ert az egész egysze­
rű  porító-ködösítő felszerelésekkel 
ugyanolyan optim ális hörgőtágító 
hatás érhe tő  el, ha megfelelő nagy­
ságú aerosolrészecskék a m ély lég­
utakba adaequat dózisban helyes 
inhalatiós technikával ju tn ak  be.
ifj. Pastinszky István  dr.
Recidiváló tüdővérzés laser- 
coagulatiója. Haussinger, К. (Medi­
zinische K lin ik  Innenstad t der Uni­
versitä t M ünchen): Dtsch. med. 
Wschr. 1982, 107, 1129.
A betegek 10—15% -ában a hae­
m optysis életveszélyes m értékű  le­
het. A m ennyiben a vérköpés 16 
órán belül a 600 m l-t eléri, ill. azt 
m eghaladja, a letalitás 37°/0-ra  te­
hető Ha a pulm onalis tartalékok 
m ár eleve kisebbek, úgy m érsékelt 
m ennyiségű vérnek a tracheobron­
chialis rendszerbe kerü lése is sú­
lyos légzészavarhoz vezet. Egy 
életveszélyes vagy recidiváló hae- 
moptoe resectiós m űtét elvégzésé­
nek ja v a lla tá t képezi. H a azonban 
a beteg a m űtéttő l vonakodik, vagy 
a beavatkozás kockázatos lenne, a 
vérzés csillapítása érdekében más 
m ódszereket kell keresni. Ilyen ne­
hézséget okoznak a súlyos, vagy is­
métlődő vérzéseket előidéző, inope- 
rabilis hörgőrákok.
A szerző egy 77 éves laphám - 
rákban  szenvedő betegről számol 
be, ak inek  daganata a bal főhörgő­
ben, a carinátó l 2 cm -re distálisan 
helyezkedett el és m űtétileg  nem 
volt megoldható. A későbbiekben 
gyógyszeresen nem  befolyásolható 
haem optoek léptek fel, am ely m iatt 
laser-coagulatió t k íséreltek  meg. A 
beavatkozást FB 1 TR típusú  fiber- 
scoppal, neuroleptanalgesiában, he­
lyi érzéstelenítést is alkalm azva, 
nasalis in tubatióban  végezték. Az 
érintéses vérzést ad renalin  ta rta l­
mú NaCl o ldat befecskendezésével 
csillapíto tták . A Neodymium-YAG- 
lasert a 2,6 mm átm érő jű  m unka- 
csatornán  á t vezették be, és a tu ­
m or felszínének 1 cm2-nyi terü letét
2—3 m m -es távolságból y2—1 sec-ig 
ta rtó  sugárim pulzusokkal pörkösí- 
te tték . A beteg a 10 perces beavat­
kozást jó l tű rte  és haemoptoe 
több hónapos megfigyelés u tán  sem 
jelentkezett.
D um ont m ár több m in t 138 
esetben kezelt lasersugárzással a 
trach eá t és hörgőket elzáró m alig­
nus, vagy benignus tum orokat. A 
szerző tudom ása szerin t elsőként 
alkalm azo tt laseres vérzécsillapí- 
tá s t haem optoeban. Ügy véli, hogy 
a fiberscop nyújto tta  igen kedvező 
lá tási viszonyok m ellett, szem ellen­
őrzése közben, az em líte tt beavat­
kozás helyi érzéstelenítésben кос-
kázatm entesen elvégezhető, m in t­
egy újabb lehetőséget nyújtva a tü ­




Hetzel, M. R. és m tsai (University 
College H ospital, London, St. J a ­
mes’ H ospital Balham, L ondon): 
Brit. Med. J. 1983, 286, 12.
Bár az u tóbbi évek javulást hoz­
tak a b ronchus-rák  palliativ  k e ­
zelésében, a legtöbb beteg csak rö ­
vid tú lélésre és a panaszok eny­
hülésére szám íthat. A rad io thera- 
pia és chem otherapia viszont súlyos 
m elléktüneteket okozhat. Ezért a 
szerzők az u tóbbi időben a la ser- 
kezelést p róbálták  ki úgy, hogy a 
gastroenterológiai célra szolgáló 
fiberoptikai argon-, ill. neodym ium  
YAG (yttrium , alum ínium  garnet) 
k ristá ly-lasert m ódosították bron- 
choscopos alkalm azásra. Ez a keze­
lés csak pa llia tiv  célt szolgált, főleg 
endobronchialis daganatok eseté­
ben, a trachea vagy a főbronchus 
szűkülete, ill. haem optoe m iatt.
1980—81-ben argon-lasert hasz­
náltak (12 W att teljesítm ény 200 
gm quartz fiberoptikával). Később 
az infravörös lá tha ta tlan  fényű 
neod. YAG-ot, (90—100 W att, 600 
p,m) ugyancsak üveg vagy quartz - 
optikával.
Az argon-lasersugár penetráció­
ja  kisebb, m in t a neod. YAG-é. 
Utóbbi 6 m m  m élységben hato l a 
szövetekbe. A technikai részletek­
ről csak annyit, hogy a vér és nyák 
abszorbeálja a  sugarakat, ezért el 
kell szívni. A műtő, ill. szem élyzet 
szemét m egfelelő szemüveggel kell 
biztosítani. A praem edicatio  és é r­
zéstelenítés hasonló, m int a  d iag­
nosztikus célt szolgáló bronchosco- 
pia előtt. A beteget pedig kellőkép­
pen fel kell világosítani. Az e red ­
ményeket táb láza tban  ism ertetik .
A lasert 34 esetben alkalm azták, 
részleges obstructio  esetében, 10 jó 
eredmény, 4 részleges, 5 haláleset, 
m ielőtt az eredm ény lá tható  le tt 
volna.
Teljes elzáródás (collapsus) 9
esetben, az eredm ény nem  volt k i­
elégítő. H aem optoe h a t esetből 3, 
jó eredm ény. Túlélés szem pontjá­
ból nem  volt különbség a jól, ill. 
rosszul reagáló  esetek között. Az 
eredm ényeket rosszabbnak ítélik, 
m int az európai, főleg francia  szer­
zők, akik  rig id  bronchoscopot hasz­
náltak. V onatkozik ez a japán  szer­
zőkre is.
A szerzők a laser-kezelés előnyét 
abban lá tják , hogy szövődm énnyel 
nem jár, nem  drága és kisszám ú be­
tegükön 50% -ban javu lást eredm é­
nyezett. Igaz, hogy ehhez ism ételt 
alkalm azás vo lt szükséges, am i a 
betegek életm inőségét ron to tta . Az 
eszközök tökéletesítését és a továb­
bi k u ta tás t indokoltnak ta rtják .
Az operabilis daganat definitiv  
kezelésében a sebészi ' m egoldást 
ta rtják  helyesnek.
A hem atoporphyrinnel való szen- 
zibilizálás és laser együttes a lkal­
m azásától nem  várnak  sokat, legfel­
jebb válogatott, lassan növő poly­
poid tum orok esetében.
(Re/.: a hem atoporphyrin  deri- 
vatum m al szenzibilizált tum orok  
laserrel való kezeléséről m ár 1979- 
ben Firenzében, 1981-ben Tokióban, 
1982-ben Cannesben laser-kong- 
resszusokon jó  eredm ényekről szá­
m oltak be. A z  egész tém ának k ite r­
jedt irodalm a van. 1983-ban M ilá­
nóban nem ze tközi szim pozion lesz 
„Porphyrinek a daganatok photo- 
therápiájában” címmel. M egítélé­
sem szerin t a hazai laser-ku ta tá s­
ban, ill. kezelésben ezzel a kérdés­
sel érdem es volna foglalkozni.)
M ester Endre dr.
Inzulin-infúziós készülék beülte­
tése. Szerkesztőségi közlem ény: 
JAMA, 1982, 247, 1866.
Az utóbbi évek m egfigyelései azt 
látszanak bizonyítani, hogy az in- 
zulindependens diabetesben, hor­
dozható inzulin-infúziós készülék­
kel a norm ális vércukorértékek  fo­
lyam atosan m egközelíthetők. A leg­
gazdagabb tapasz talatokat így a 
subeutan insulinbevitellel nyerték, 
a vénás és in traperitonealis  be­
vitellel szerzett tapasztalatok  v i­
szont m ár lényegesen szegényeb­
bek. U gyanakkor a folyam atos sub­
eutan  inzulin  infúzió a szabad zs ír­
sav, ketontest, aminosav, glucagon 
és növekedési horm on szintet is 
norm alizálta, vagy legalábbis ja v í­
totta.
Sajnos néhány esetben fo rd íto tt 
hatások, így hypoglykaem ia és k e­
toacidosis is előfordultak a hordoz­
ható infúziós készülék használata 
m ellett. Ehhez azonban a készülék 
hiányosságai és ezáltal a kezelés 
korlátái is hozzájárulhattak .
A lte rna tív  lehetőségként felm e­
rü lt az inzulin-infúziós készülék 
im plantációja, de ennek m egvaló­
sításához még egy sor biológiai és 
technikai p rob lém át kell m egolda­
ni. Ezek a következők: 1. Az inzu­
lin optim ális ú tján ak  megkeresése.
2. A perifériás hyperinsulinaem ia 
következm ényének m eghatározása.
3. Az inzulin  kicsapódásának m eg­
akadályozása a ta rtá lyban  és k a té ­
terben. 4. Az étkezések és étkezés 
közti szünetek optim ális inzu lin ­
szükségletének biztosítása. 5. S teril 
technika és annak  folyam atos fen n ­
ta rtása  az inzu lin tartá ly  feltöltésé­
nél. 6. A beü lte te tt anyag biokom ­
patib ilitásának  biztosítása. 7. M eg­
felelő elhelyezés.
Az im plantáció erőltetése előnye 
m ellett kockázatos is lehet, arró l 
pedig egyáltalán nincsenek m eg­
bízható adataink, hogy az im plan- 
tá lt készülék jobb véreukorértéke- 
ket biztosít, m in t az extracorporá- 
lis. E nnek előnye még inkább koz­
m etikai. A beü lte te tt készülék nem ­
csak a sebészeti beavatkozás m ia tt 
kockázatosabb, hanem  a ru tin  k a r ­
b an tartás  és jav ítás részére is hoz­
záférhetetlen.
Az inzulin-infúziós készülék k i- 
fejlesztését csak üdvözölni lehet, 
de im plan táció jának  jóváhagyása 
előtt még azt is bizonyítani kellene, 
hogy az extracorporálishoz hason­
lóan hatásos és ta rtó san  is veszély­
telen. A szerkesztőség vélem énye 
szerin t az inzu lin t szolgáltató k é ­
szülék em berbe ültetése ma még 
nem  eléggé indokolható és ez olyan 
kérdéseket vet fel, am elyeket az á l­




Helyreigazítás. Az Orvosi H etilap  1983. nov. 20-i 47. szám ának 2894. oldalán kö­
zölt „Moxalactam kezelés gyerm ekkori fertőzésekben” c. referátum ban, a gyógy­
szer adagolása tévesen szerepel. H elyesen így hangzik: „A m oxalactam ot vagy iv. 




ben, ak iknek  teráp iás lehetőségeit 
a penicillin  túlérzékenység „rém e” 
m élyrehatóan korlátozza.
K em ény Pál dr.
A klinikai gyakorlat dilemmája; 
egy a sok közül. (A penicillin-aller­
gia problematikája.)
T. Szerkesztőség! Az O rvosi He­
tilap  1983. 31. szám ában Nyerges 
Gábor professzor a Szerkesztőhöz 
in tézett levelében foglalkozik Varga 
Lajos dr. körzeti gyerm ekorvosnak 
a H etilap  18. szám ában m egjelent 
az „Exanthema subitum  je len tősé­
ge” c. közleményével. E lism erő  sza­
vai — a cikk egyéb érték e i m el­
le tt — azon m egállapításának szól­
nak, m ely szerint „a kö rze ti gyer­
m ekorvos számára is a lázas álla­
potban az egyetlen helyes álláspont 
a m egfigyelés”. Ennek k ije len tése 
u tán  V arga dr. beismeri, hogy ezt 
esetei többségében nem  sikerü lt 
m egvalósítania. — Hosszú évek ta ­
paszta latai alapján m erem  állítani, 
hogy ezt a „helyes álláspon to t” csak 
nagyon keveseknek s ik e rü l követ­
kezetesen érvényesíteni. Ennek 
m egfelelően kerül sor exan them a 
subitum  és más v írus betegségek 
esetében is — m int az u tó lag  k i­
derü lt — indokolatlanul, an tib io ti- 
kus vagy kem oterápia a lkalm azá­
sára.
G yakran  előfordul, hogy a k i­
ütéssel já ró  betegség term észete 
nem  is tisztázódik egyértelm űen  és 
a bőrjelenségeket „a lle rg iás” ere­
detűnek ta rtják . Ilyenkor h a  a be­
teg előzetesen gyógyszeres kezelés­
ben részesült a „post hoc ergo prop­
te r hoc” elv alapján a k iü té s t az a l­
kalm azott készítmény á lta l k iválto tt 
túlérzékenységi reactiónak  tek in ­
tik. A m ennyiben a haszná lt gyógy­
szer penicillin  szárm azék volt, kész 
a „penicillin allergia” diagnózisa. 
A gyerm ek további so rsára  ez a 
„m egbélyegzettség” azonban  veszé­
lyeket re j t  magában, m e rt m int 
Nyerges prof. is em líti „nem csak 
súlyos streptococcus, hanem  pneu­
mococcus vagy m eningococcus fer­
tőzésekben — az orvos — kénytelen  
a beteget a még m a is leghatá­
sosabb és legkevésbé to x ik u s pen i­
cillin  teráp iátó l m egfosztani”. A 
körzeti orvosi gyakorla tban  pedig
lehete tlenné válik a streptococcus 
okozta betegségekben az egyértel­
m űen indokolt és legegyszerűbben 
adható  penicillin-készítm ények ren ­
delése.
Levelem et ennek a kényszerhely­
zetnek m egoldására a  penicillin  al­
lergiásnak  nyilváníto tt gyerm ekek 
érdekében  írom. Elsőrendű szerepe, 
sőt — úgy gondolom — kötelessége 
lehet ebben a fekvőbeteg intézm é­
nyeknek.
A különböző — többnyire b an á­
lis — légúti és m ás m egbetegedé­
sek m ia tt felvett gyerm ekek anam - 
nézisében gyakran ta lálkozunk az 
om inózus penicillin allergia m eg­
jelöléssel. Az adott kórkép kezelé­
sekor — ezt ism ét Nyerges prof. le ­
veléből idézem — „ezt nem  lehet 
figyelm en kívül hagyni, hiszen ez 
az e ljá rás  — Szerencsére r itk á n  — 
a beteg halálá t is okozhatja”. „Nem 
meggyőző anam nesztikus adatok 
esetében azonban, m ikor a beteg á l­
lapota megengedi vagy ha m ár 
meggyógyult, a penicillin  allerg ia 
kérdése egyértelm űen tisztázandó! 
— A körülm ények e rre  a körzet­
ben, de még a rendelőintézetben 
se alkalm asak. Ez csakis a fekvő­
beteg osztályok feledata lehet. I tt  a 
k iü tés m egjelenési idejének, jellegé­
nek, terjedésének, elhelyezkedésé­
nek, elm úlásának, a gyógyszersze­
déssel való összefüggésének stb. a 
hozzátartozóktól — esetleg az akko­
ri kezelőorvostól — szerzett ism ere­
tében, a szükséges óvatossági fe lté­
telek m elle tt végzett érzékenységi 
p róbákkal végérvényesen eldönthe­
tő, hogy szó lehet-e penicillin  a l­
lerg iáró l vagy sem. H a pedig ez k i­
zárható , ezt a negatívum ot a Záró- 
je len tésben  fe 1 kell tün te tn i és a 
hozzátartozók figyelm ét e rre  nyo­
m atékosan fel is hívni. — Ez a 
„kollegiális” kötelesség a fekvőbe­
teg intézm ény részéről fennáll — 
elsősorban a gyerm ekek érdeké­
ben — azon intézetek irányában  
ahová a legközelebbi betegsége so­
rán  kerülhet, de még inkább a te ­
rü le ten  dolgozó orvosokkal szem-
Szerkesztőségi kom m entár:
A  „Levél” rendkívü l fontos kér­
déskom plexum ot tárgyal és éppen  
ezért a polém iában részt vevő  m in d ­
három szerző  — K em ény dr., N yer­
ges,dr., Varga dr. — írásában m eg­
fogalm azott e lvi m egjegyzésekkel 
egyet lehet és egyet kell érteni, még  
akkor is, ha azok a problem atika  
más-más oldalát em elik  is ki. 
Ugyanakkor talán hasznos lesz, ha 
a polémia anyagát еду-ké t gondo­
lattal kiegészítjük, ill. az em líte tt 
szerzők által fe lve te tt álláspontokat 
megerősíteni törekszünk. Bárm ely  
hatásos terápia javallata esetén  
annak elmaradása több-kevesebb  
kockázattal jár, m ind a sebészeti- 
m ind a konzervatív-terápiában. A z  
utóbbiból eredő iatrogenia legszem - 
beszökőbb eseteit azzal tu d ju k  leg­
eredm ényesebben elkerülni, ha nem  
az an tib io tikum okkal világszerte  
fo ly ta to tt polypragmasia ú tjá t já r­
juk , hanem  azokat, elsősorban a 
penicillint csak körü ltekin tő  és 
m egfontolt indikáció alapján a lka l­
m azzuk.
A  penicillin-allergia kérdését il­
letően pedig nyilvánvaló, hogy an­
nak diagnózisa sem lehet m indig  
egzakt és éppen ezért nem  lehet k i­
vétel nélkü l a penicillin-allergiá­
nak m inősített betegek m indegyikét 
e szer megvonásából szárm azó koc­
kázatnak kitenni, m ert ha a téve ­
sen annak m inősíte ttek  száma nagy 
— lehet, hogy elég nagy — akkor a 
penicillin megvonásából származó  
veszteség jelentősen nagyobb  
lehet, m in t a penicillin-allergiá­
ból származó iatrogeniáé. M ind­
ebből tehát az következik , hogy az 
orvosnak a penicillin  indikációját, a 
lázas állapotok a penicillin-allergia, 
az erythem a subitum  diagnózisát a 
legkörültekintőbb, legelm élyedőbb  
gondolkodás ú tján  kell m egállapí­
tania: a gondolkodást sohasem  sza­
bad, sohasem lehet m egkerülni. A  
konkrét polém iát is a felm erülő  
problem atikában elmélyedő orvosi 
gondolkodás eredm ényezte.
Volker Faust, Günter Hole 
(hrsg.): Depressionen. Symptomatik 
— Ätiopathogenese — Therapie.
1983. H ippokrates Verlag, S tu tt­
gart, 297 oldal (Compendium psy- 
chiatricum  sorozat). Á ra: 79,— DM.
A Com pendium  psychiatricum  
sorozat ak tuá lis  és gyakorlati k é r­
déseket foglal össze köteteiben. 
Ebben a kö te tben  egy továbbképző 
kurzus anyagát teszi közzé, am e­
lyet az u lm i egyetem egyik pszi­
chiátriai ok ta tó  kórháza, a w eisse- 
naui psz ich iátria i terü leti kórház 
ta rto tt,-  a depresszió tém aköréből. 
Mint a kö te tbő l kitűnik, a w eisse- 
naui kórház főleg a depresszióval 
foglakozik, létrehozott egy külön 
depressziós osztályt is, és fen n ta rt 
depressziósok szám ára já róbe teg ­
ellátást, és ezen belül utógondozót.
A kötet pszichiáterek szám ára 
nagyon hasznos olvasmány. Nem 
ad ugyan szisztem atikus és átfogó 
képet a depresszióról, csak egyes 
kérdéseket em el ki, de am it tárgyal, 
azt nagyon m agas szinten, a legm o­
dernebb szakirodalom  a lap ján  m u­
tatja be. (1982 októberében ad ták  le 
a kötetet a szerkesztők közlésre). 
Főleg azokról a problém ákról van 
szó, am elyek a depressziós osztály 
működésével kapcsolatosak. Ez 
pedig különösen érdekes, m e rt v i­
lágszerte érik  a felismerés, hogy a 
depressziósok osztályos kezelését 
legcélszerűbb speciális osztályon 
végezni, aho l a therápiás rezsim  a 
depressziósok lélektani szükségle­
teihez igazodik.
Az osztállyal kapcsolatosan a leg­
érdekesebb az, hogy a betegek m a­
guk is szívesen veszik a külön osz­
tályszervezetet, és hogy az ápolás 
eredményei i t t  valóban jobbak. A 
legkorszerűbb gyógyszeres th e ráp ia  
mellett pszichotherápiás kezelést is 
kapnak a betegek. M inden beteg 
részt vesz verbális csoportban, 
am it a nond irek tív  irányzat szelle­
mében vezetnek, és am elynek gya­
korlatában sok a v iselkedéstherá- 
piás elem. Ezen kívül foglalkoztató 
csoportok vannak , sok a m ozgás- 
therápiás tevékenység, és m inden  
beteggel foglalkoznak egyénileg is. 
Neurotikus depresszióban, de gyak­
ran súlyosabb esetekben is a lk a l­
maznak agressziótréninget, önm eg­
valósító gyakorlatokat.
Amint a fejezetekből k itűn ik , a 
depresszió elm életének négy a lap ­
modellje a lk o tja  a weissenaui th e ­
rápiás koncepció alapján. Egyik az 
Akiskai és M cKinney által 1975- 
ben leírt in teg ra tív  depresszióm o- 
dell, ami te re t ad a pszichogén h a ­
tásoknak is, de a depresszió köz­
vetlen pathom echanizm usát b ioké­
miai zavarban  lá tja . Másik a kog­
nitív depressziótherápiák elm életi 
modellje (Beck és mások nyom án).
A további kettő  tanuláselm életi, 
Seligm an „learned helplessness” 
felfogása és Lew insohn „m egerősí­
tésh iány” koncepciója. Nagy becs­
ben ta r t já k  a w eissenauiak Tellen- 
bach elm életé t is a depressziós pre- 
m orbid személyiségről, a „typus 
m elancholicusról”.
A w eissenaui osztály nagyon sok 
jó p rak tikus m ódszert alak íto tt ki a 
depressziósok állapotának követé­
sére és a betegek önértékelésének 
erősítésére. Nagyon figyelem re m él­
tó, hogy a depressziósokkal foglal­
kozó orvosok szám ára külön vise l­
kedésstílust írn ak  elő, am ely a Ro- 
gers-féle therapeutaviselkedési vál- 
tozókm ellett a betegeket erősítő és 
irányító  kom m unikációs m in táka t 
is ta rta lm az. A pszichológiai fog­
lalkozásban rövidtávú és hosszú­
távú th e ráp iás  stratég iákat igyekez­
nek k ia lak ítan i. A kezelésbe be­
vonják  a depressziósok család tag­
ja it is, főleg v iselkedéstherápiás 
meggondolásból, ugyanis a család­
tagok gyak ran  akaratlanu l is fo­
kozzák a  depressziót.
Szám os érdekes elm életi fejezet 
is ta lá lh a tó  a kötetben, pl. a dep­
resszióban m utatkozó kronobioló- 
giai zavarokról, de depressziósok­
kal végzett a lváslaboratórium i vizs­
gálatokról, am elyek alvásm egvoná­
sos th e rá p iák  szem pontjából adnak 
fontos tám pontokat, de olyan sa já ­
tos kérdésekrő l is, m int a foglyok 
és üldözöttek krónikus depresszió­
jának  törvényszéki orvosi vélem é­
nyezése, a ném et katonatörténelem  
nevezetes a lak ja in ak  depressziós 
betegsége, ill. a halálos betegek 
depresszív tüneteinek  befolyásolási 
módja.
Term észetesen a kötetben sok szó 
esik a depresszió diagnosztikájáról 
és tipo lóg iájáró l is. A szerzők nagy­
jából a K ielholz-féle diagnosztikai 
felosztást követik, de nagy te re t 
adnak a pszichogén depressziók­
nak, hangsúlyozzák, hogy pszicho­
gén depresszió lehet nagyon súlyos 
is. É rdekes módon a pszichogén-en- 
dogén h a tárvonal dilem m áját új 
kategória bevezetésével p róbálják  
megoldani. „Többszintű” (m ehr­
schichtig) depresszió kategóriájá­
ban pszichogén-endogén, szomato- 
gén-endogén, ill. pszichogén-szom a- 
togén alcsoportokat különítenek el.
A kö te t dicséretes több szem ­
pontból is. N em csak a szerzők fel- 
készültsége, gyakorlatiassága érde­
mel dicséretet, hanem  a szerkesz­
tők m u n k á ja  is. A szerkesztők 
többféle szem léleti irányzatot is 
engedtek m egnyilvánulni, pl. a bio­
lógiai psz ich iá tria i fejezetek m el­
le tt van  a depresszió pszichogén 
eredetét képviselő tanulm ány is. De 
ta lán  a legfőbb érdem e az a szer­
kesztőknek, hogy a heterogén anya­
got, a m aguk és a 19 társszerző ta ­
nulm ányait egységes szerkezetben 
jól áttek in thető  tagoltságban te tték  
közzé. A szövegben sok az alcím , 
sok jó áb ra és táb lázat található , a 
petit szedés és a kurziválás a lk a l­
m azása igen jó, ez nyilván a szer- 
A kötet m inden pszichiáter szá­
m ára hasznos, ak tuális olvasm ány, 
kesztők m unkája. Buda в ш  dr
Peter Heinrich, Renata Oschatz, 
Ekkehard Eilltnberg: Arterien­
verletzungen (Az arté riák  sé rü lé­
sei). Johann  Am brosius B arth  
Leipzig, 1982. Ara: DDR 34,— M.
A könyv szerzői előszavukban 
em lítik: századunkban a diagnosz­
tikus módszerek, a m űtéti ind iká­
ció és a m űtéti technika sokat fe j­
lődött. így az érsebészet az á lta lá ­
nos sebészet kereteiből k iem elked­
ve önálló tudom ányággá vált. A 
mai sebészgeneráció szám ára az é r­
v arra t nem  álom, hanem  reális kö­
vetelmény. Az érsebészet elsa já­
títható, s ha ism erjük  a lehetősége­
ket és veszélyeket, m ár nem csak el 
tudjuk látni, hanem  elkerü ljük  az 
előidézhető sérülést.
Az arte riasérü lés ellátásának  
gyakorlata még nem  eléggé széles 
körű, s ezen hiány pótlására je ­
lentették meg könyvüket.
A könyv bevezetőben elm ondja 
az érsérülés ellátásnak tö rténeté t 
az egyszerű vérzéscsillapításon, 
tomponáláson, lekötésen át a m o­
dern érrekonstrukcióig.
A m agdeburgi orvcsakadém ia 
szerint az érsérülések 22%-a iatro- 
gén. M egdöbbentő és elgondolkoz­
tató adat. A m unka és közlekedési 
balesetek 20, illetve 19%-ot tesz­
nek ki. Gyér % -ban  következnek 
a háztartási, lőfegyver- és sport- 
balesetek, valam in t az öngyilkos- 
sági, háborús és bűnözési sérülések.
A szerzők részletesen tárgyalják  
a iatrogén érsérüléseket, kezdve 
az arteriographia Seldinger tech­
nikájának, a felkészületlenül, eset­
leg nem kielégítő anaesthesiában 
végzett m űtétek, (mint pl. trachees- 
tomia, m am m acarcinom a, chole­
cystectomia, appendectom ia, her- 
nioplastica, varicectom ia, Fogarty- 
katheterre l végzett embolectomia, 
stb.) veszélyeit. Ábrasorozaton m u­
ta tják  be az a rte ria  cystica le fu tá­
si variációit. Nem feledkeznek 
meg a vegyi, term ikus és sugárzó 
energiával végzett orvosi beavat­
kozások veszélyeiről sem. Ügy tű ­
nik, a könyv e része a legfigyelem ­
reméltóbb.
Az arteriasérü lések  gyakoriságát 
a balesetek m indössze 0,3°/o-ára  be­
csülik. Jó  lokalizációs áb rá t m u­
tatnak be, m iszerin t % -os megosz­
lás tekin tetében vezet az arte ria  
femoralis 36, arte ria  brachialis 18, 
alkar- és popliteális arté riák  10— 
10°/'n-kal, s ezt követi a többi a r ­
téria.
Az arteriasérü lések  anatóm iai és 
pathofiziológiai a lap ja it világítják 
meg. Direkt, ind irek t és chroni- 
kus sérüléseket lehet m egkülön­
böztetni. Részletesen k itérnek  a
%
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toum iquet-syndrom ára és a  revas- 
cularisatiós oedema kezelésére.
A diagnózis felá llításában  fon­
tosnak ta rtják  az anam nesis ada­
tait, k lin ika i tünetek és le letek  ér­
tékelését, nem elégszenek meg csu­
pán a legfontosabbakkal (fizikális 
oscillom etriás és D oppler u ltra ­
hangvizsgálat). A ngiographia vég­
zését nem  tartják  m inden  esetben 
feltétlen  szükségesnek.
Kezelés során ideiglenes vérzés­
csillapításként ellenzik a  leszorítást 
(tourniquet). A leköthető  ereket 
szem léltetik. É rreconstructio  végzé­
séhez az intratracheal is narcosist 
ta rtják  a legjobbnak. Tanácsolják: 
szennyezett környezetben ne varr­
junk  ereket, fertőzés veszélye m iatt 
m űanyag érprotézist lehetőleg  ne 
használjunk, vigyázzunk a működő 
collaterálisokra, a haem atom a el­
kerülésére használjunk szívódrainí. 
Postoperativ  kezelésben az anticoa- 
guláns theráp ia fölösleges.
Az egyes artériák  sérü lési for­
m áit, azok sajátosságait ism ertetik. 
Á brán  m utatnak be r itk a  sérülés­
form ákat, m int pl. a szánkózó 
gyerm ek arteria fem oralis commu- 
n isának  tompa sérülését. Részletes 
anatóm iai leírást, fe ltá rási tanácsot 
adnak, számba veszik a  reconstruc- 
tív  m egoldás lehetséges form áit.
Tanácsolják kom binált sérülés 
esetén előbb a csontsérü lést ellát­
ni. Idegsérülés halasz to ttan  is ellát­
ható, viszont a k ísérő nagy véná­
kat szükséges egyidőben ellátni. A 
rekonstruá lt arteria  throm botizá- 
ció jának  oka sok esetben  a véna 
e llá ta tlan  sérülése. M űvi arterio­
venosus fistula nem  o ld ja  meg a 
venathrom bosist, de m egnyú jtja  a 
m űté t idejét.
Foglalkoznak az arteriasérü lés 
késői következményeivel, köztük a 
posttraum aticus arterio-venosus 
fistu lákkal és aneurysm ákkal.
Az artériasérülésből adódó szak­
vélem ényadás p rob lém áit említik 
meg, jogi kérdéseket is tárgyal­
nak.
összefoglalva: Az a r te r ia  sérü­
léseivel foglalkozó m ű  szerzői a 
tém ával kapcsolatos tudnivalókat 
foglalták  össze. É rsebész számára 
lényegében úja t nem  m ondanak, 
m égis tankönyvszerű részletessége 
á lta l jól használható kézikönyv se­
bész, traum atológus és m inden ope­
ráló  szakma orvosai szám ára. Ha­
sonló magyar nyelvű könyv kiadá­
sa célszerű volna.
Z ám ori Csaba dr.
Der Fehlentwickelte Jugendliche 
und seine Kriminalität. (Hrsg.: 
Szewczyk, H. (A kóros fejlődésű
fia ta lok  és bűnözésük.) VEB Gus­
tav  F ischer Verlag, Jena, 1982. — 
307 oldal. Á ra: 32,— M.
A könyv az orvosi és jogi disz­
cip lína h a tárte rü le te it vizsgáló 
„M edizinisch-juristische G renzfra­
gen” sorozat 15. kö te teként jelent 
meg. N apjainkban a psychiátria 
m ár nem  lehet izolált szakterület, 
ez különösen vonatkozik a hibás 
fejlődésű fiatalok problém áira, va­
lam in t ezek bűnözésére. A kérdés­
sel foglalkozik a psychológia, a k r i­
m inalisztika, a büntetőjog, a peda­
gógia és gyógypedagógia is. V ala­
m ennyi sa já t elm élettel és te rm i­
nológiával, önálló felfogással ren ­
delkezik. Reális eredm ényt csak a 
vizsgálatok összehangolása adhat. 
E zért a lakíto ttak  m ár három  év ti­
zede psychiáterekből, psychológu- 
sokból, büntetőjogászokból, és k ri- 
m inalistákból m unkacsoportot. A 
könyv a csoport ú jabb  eredm ényeit 
közli.
A könyv hat részre tagolódik: I. 
Bevezetés. II. V izsgálatok a kóros 
f ia ta lk o ri fejlődésben. III. A f ia ta ­
lok kóros fejlődése és k rim ina litá ­
suk. IV. Psychodiagncsztika. V. 
Bűn, bűnözési hajlam , beszám ítha- 
tóság, véleményezés. VI. R ehabili­
táció, nevelés, gyógyítás.
Terjedelm i okokból csak a tan u l­
m ányok (egyébként kifejező) cí­
m eit sorolhatom  fel:
— A fiatalkori bűnözés problé­
mái.
— A fiatalkori bűnözés s tru k tú ­
rá ja  és megjelenése.
— A forenzikus-psychiátriaí és 
psychológiai m unka eredm ényei a 
f ia ta lk o ri bűnözés ku ta tásában  és 
leküzdésében.
— A személyiségfejlődés zavarai 
a gyerm ek- és ifjúkorban.
— Nevelési típusok — szülőtípu­
sok.
— A szociálisan kóros fejlődés 
(diszocialitás, asszocialitás, antiszo- 
cialitás) elhatárolása a személyiség 
k ifejezetten  kóros fejlődésétől.
— Enyhe kisgyerm ekkori agyká­
rosodást szenvedett gyerm ekek és 
if ja k  szociális m agatartásának  
utánvizsgálata.
— öngyilkossági cselekmények 
gyerm ekkorban és pubertásban, 
m in t a kóros személyiségfejlődés 
kifejezésm ódja.
— Gyerm ek- és ifjúkori szemé­
lyiség- és m agatartási zavarok kli- 
nikai-psychológiai differenciálása, 
összefüggésben a the ráp iáva l és re­
habilitációval.
— B űntettesek személyisége és a 
személyiség kóros fejlődése, külö­
nös tek in te tte l a gyerm ek- és if­
júkorra .
— A betegségnek megfelelő sú ­
lyosan kóros és a szociális szem ­
pontból kóros szem élyiségfejlődésű 
bűnözők gyerm ekkori és családi fe l­
tételeinek összehasonlító vizsgálata.
— A gykárosodott és gyengeel­
m éjű fiatalkorúak  és felnőttek  
bűncselekm ény u táni v izsgálata és 
utánvizsgálata.
— A gyerm ekkori bűnözésről és 
bűnözési veszélyeztetettségről, a 
m agyarországi igazságügyi e lm eor­
vosok szem pontjából.
— A fiatalok vétkes m agatartása  
karakterhangsúlyozásnál.
— XXY-syndrom a és k rim in a li­
tás.
— A psychodiagnosztikai tényke­
dés értékelése a fia ta lkorú  bűnel­
követők igazságügyi orvostani v é­
leményezése, vizsgálata és reszocia- 
lizációja szempontjából.
— A szabványism eretek kérdőíve 
a vélem ényezési gyakorlatban. Egy 
analízis adatai.
— A motivációs szem pontok 
vizsgálata a fiatalkorú  bűn te ttesek  
véleményezésében.
— Az okok és feltételek  közötti 
összefüggés büntetőjogi m eghatá­
rozás alapján , vagyon elleni bűn- 
cselekm ényt elkövető fia ta lko rú  
tetteseknél.
— A fiatalok bűnözési h a jlam á­
nak feltételezése és a fejlődési fel­
té telek  sajátosságainak értékelése.
— A bűnözési hajlam  és a  beszá- 
m íthatóság elhatáro lásának  p ro b ­
lem atikájához —, fiatalok  vélem é­
nyezésében, psychológiai és psy- 
ch iá tria i szempontból.
— A nevelési elvekről f ia ta lk o rú  
bűnelkövetők elleni b ü n te tő e ljá rás­
ban, különös tek in te tte l a családi 
és egyéb nevelési kapcsolatokra.
— N éhány összefüggésről a bű ­
nöző személyiség egyéni sa já tossá­
gai és a nevelési fo lyam at között, 
fia ta lko rú  bűnelkövetőknél.
— Disszociális f ia ta lkorú  csopor­
tok vizsgálata és u tánvizsgálat, a 
rehab ilitá lás lehetőségei.
— Büntethető fia ta lko rúak  sza­
bad idejének vizsgálata.
A könyv olyan h a tá rte rü le ti k é r­
déseket tárgyal, m elyek igazság­
ügyi orvost, psychiátert, psycholó- 
gust, büntetőjogászt egyarán t é r­
dekelhetnek. Szerkesztése világos, 
áttek in thető  —, am i annál inkább  
is dicsérendő, m ert ném et, m agyar, 
szovjet és holland szerzők 25 ta n u l­
m ányát tartalm azza. (Némi nehéz­
séget okozhat az olvasónak, hogy a 
tartalom jegyzék oldalszám ai nem  
egyeznek az egyes közlem ények ol­
dalszámaival.)
Kenyeres Im re  dr.
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e n n ek  bekö v e tk ezésé tő l és ta r ta m á tó l, az  1 h e te s  sz ü n e te t k ö ­
vető  nap o n  az ú ja b b  21 nap o s k ú ra  m egkezdhető . A fenti 
adag o lás i m ód m in d ad d ig  fo ly ta th a tó , am íg  a  te rh esség  m eg­
előzése k íván a to s . R endszeres szedés e se tén  a fogam zásgátló  
h a tá s  az 1 h e te s  tab le tta sz ed ési sz ü n e tre  is k ite r je d . H a a 
ta b le t ta  bevétele  a  sz okásos időben  e lm arad , a legröv idebb  
időn  belü l p ó to ln i kell.
N em  tek in th e tő  fo ly am ato sn ak  az ovu lác ió g á tlás , h a  a k ú ra  
fo ly am án  2 ta b le tta  b evéte le  k ö zö tt 36 ó rá n á l h oszabb  idő te ­
lik  el. A fo g am zásg á tlás  k ia lak u lá sáh o z  b izonyos idő re  van 
szükség , biztos an tik o n c ip ien s  h a tá s  c sak  a  szedés m ásodik  
c ik lu sá b an  van .
ALKALMAZÁS KÜLÖNLEGES SZE M PO N T JA I: T ek in te tte l a 
RIGEVIDON ta b le tta  igen  a lacso n y  h o rm o n ta rta lm á ra , h a s ­
m enés és h á n y á s  e se tén  — az a k a d á ly o z o tt fe lsz ívódás m ia tt 
— a fogam zásgá tló  h a tá s  á tm en e tileg  sz ü n e te lh e t. E zért a 
RIGEVIDON re n d e lé se k o r  m indazon  in te rk u r re n s  betegségek  
figyelem be v eendők , am ely ek  h á n y á ssa l, h asm en ésse l já rn a k . 
E gyszeri heveny  tü n e t  ese tén  azn ap  2 ta b le t ta  ad an d ó . E lh ú ­
zódó ta r tó s  d ia r rh o e a  vagy  h á n y á s  a szedés fe lfüggesztésé t, 
és m ás k o n zerv a tív  védekező m ó d sz er a lk a lm azásá t teszi 
szükségessé .
A kezelés so rán  ese tleg  je len tk ező , en y h e , pecsételő  vérzés 
nem  ind o k o lja  a k ú ra  m eg szak ításá t. E rősebb  á ttö ré se s  vérzés
ese tén  a ta b le tta  szed ésé t ab b a  kell h a g y n i és n ő g y ó g y ásza ti 
v izsg á la to t kell végezn i. A v izsgála t e red m én y étő l fü g g ő en  a 
vérzés 1. n ap já tó l sz ám íto tt 5. n ap  u tá n  ú jab b  21 n ap o s  k ú rá t  
kell e lkezden i. Az á ttö ré se s  és pecsé te lő  vérzés je le n tk e z é se  
a RIGEVIDON k ú rá k  e lő reh a lad táv a l c sö k k en , m a jd  re n d sz e ­
r in t  m eg is szűn ik .
A d iffe re n c iá lt ta b le tta re n d e lé s  sz e m p o n tja it  f igyelem be véve 
a RIGEVIDON a k ieg y en sú ly o zo tt, ill. en y h é n  ösz tro g én  feno- 
típ u sú  nők ré szé re  a leg a lk a lm asab b .
F u n k c io n á lis  v é rzészav aro k , közép id ő s fá jdalom , d y sm e n o r­
rh o ea  ese tén  a RIGEVIDON ta b le tta  te rá p iá s  é r ték ű .
ÁTTÉRÉS ELŐZŐLEG SZEDETT NAGYOBB HORMONTAR- 
TALMÜ TA BLETTÁ R Ó L: N agyobb h o rm o n ta rta lm ú  ta b le t tá ­
ró l á tté ré s  e se tén  vagy  eg y h ó n ap o s ta b le tta sz ed ési sz ü n e t t a r ­
tan d ó , vagy a RIGEVIDO N szedésé t a  vérzés első n a p já n  kell 
m egkezden i az első  c ik lu sb a n . A to v á b b ia k b a n  a m eg szo k o tt 
21 n a p  szedés, 7 n a p  szünet, 21 n a p  sz edés a lk a lm azás i m ód 
ta r ta n d ó .
A RIGEVIDONRA tö rté n ő  á tté ré s  az  e se tek  döntő  tö b b sé g é ­
ben  sem m in em ű  z a v a r ra l nem  já r . Az á ttö ré se s  v é rzések  n é ­
ha  á tm en e tileg  g y a k o rib b á  v á lh a tn a k , de  a későbbi sz edés so ­
rá n  sp o n tá n  ren d ező d n ek .
M ELLÉKHATÁSOK : A k ú ra  k ezd e tén  ese tleg  je len tk ező  g a s t­
ro in te s tin a lis  tü n e te k , m ellfeszü lés, te s tsú ly n ö v e k e d é s  a  fo ly a ­
m ato s kezelés so rá n  re n d sz e rin t c sö k k e n n e k  vagy m eg sz ű n ­
nek .
G y OGYSZER-KÖLCSÖNHATASOK  : E n z im in d u k tív  h a tá sú  
gyó g y szerek  m in t pl. b a rb itu rá to k , r ifam p ic in , fen ito in , fe- 
n ilb u tazo n , a m etab o lizác ió ján ak  m eg g y o rsítá sáv a l a fo g a m ­
zásg á tlá s  b iz to n sá g á t c sö k k en th e tik .
FIG Y ELM EZTETES: V aroc isitasb an , ep ilepsziában , h ip e r tó ­
n iá b a n , dep ressz ió v a l já ró  p sz ich iá triá i k ó rk ép ek b en , d iab e te s  
m ellitu sb an  a k ész ítm é n y  a lk a lm a z á sa  k ö rü lte k in té s t ig én y e l. 
A m agzat védelm e é rd ek éb en  a  te rv e z e tt  te rh esség  e lő tt 3 
h ó n ap p a l a ta b le ttá k  szedésé t ta n á c so s  ab b ah ag y n i és m ás, 
nem  h o rm o n á lis  védek ezési m ó d szerh ez  fo lyam odni.
M EG JEG Y ZÉS: f b  R en d e lh e tő ség é t a  — m ó dosíto tt — 23/1973. 
(Eü. K.) EüM. szám ú  u ta s ítá sb a n , v a la m in t az E gészségügyi 
M in isz térium  89560/1978. (Eü. K. 1980. 1.) szám ú k ö z le m é n y é ­
ben  fo g la lta k  sz abályozzák .
C sak v én y re  a d h a tó  k i. E gyszeri a lk a lo m m al 3 h ó n a p ra  e le ­
gendő  g y ó g y szerm en n y iség  ren d e lh e tő .
CSOM AGOLÁS: 3X21 ta b le t ta ;
Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.
A Fővárosi István Kórház-Ren­
delőintézet Merényi Gusztáv Kór­
ház Tudományos Köre 1984. jan u ár
3-án (kedd) 14 órakor, a Kórház 
kultú rterm ében  (IX., Gyáli ú t 17— 
19.) tudományos ülést tart.
1. Vzonyi György dr., Leiszter Fe­
renc dr.: A fluorescein angiográfia 
szemészeti jelentősége.
2. Leiszter Ferenc dr., Uzonyi  
György dr.: Az in tra re tiná lis  ér- 
újdonképződés korai felism erésé­
nek prognosztikai jelentősége és te ­
ráp iá ja .
3. Erdész Zsuzsanna dr., Szász  
Edit dr., Leiszter Ferenc dr.: Ág­
trom bózis u tán  k ia laku lt in tra re ti­
nális érújdonképződés te ráp iá ja .
A Magyar Gastroenterológiai 
Társaság Endoscopos, Radiológiai és 
Ultrahang Szekciója, valam in t a 
Pécsi Akadémiai Bizottság 1984. 
m árcius 23-án Szekszárdon „A 
pancreasvezeték radiomorfológiája” 
tá rgykörben  egynapos ankétot  ren ­
dez.
A m eghívott előadók kerekasztal- 
konferenciáján  kívül lehetőség 
nyílik 5 perces csatlakozó hozzá­
szólások bejelentésére is.
K érésre szállást, és közös vacso­
rán  részvételi lehetőséget biztosí­
tunk.
B ejelentési határidő: 1984. január 
31.
M inden kérdésben felvilágosítást 
ad: Sim on  László dr. ov. főorvos, 
Szekszárd, Pf. 8., 7100.
A Magyar Gyermekorvosok Tár­
sasága Dél-magyarországi Decent-
ruma 1984. m ájus 17—18-án Békés­
csabán tudományos ülést  rendez.
Szabadon választo tt tém ájú  elő­
adások bejelentési határideje, rövid 
ta rta lm i k ivonatta l együtt 1984. ja ­
nuár 31.
Cím: Virág István dr. Szeged, 
P f .: 471, G yerm ekklinika, 6701.
A Magyar Haematológiai Társa­
ság 1984. augusztus 29—30—31-én 
Szegeden rendezi X. kongresszusát.
Tém ái: Myeloproliferativ kórké­
pek, Haemopoesis, Transfusiológia.
Előadás vagy poszter, ill. részvé­
teli szándék bejelentésének h a tá r­
ideje 1984. január 15.
A  felsorolt tém ákon kívül m in­
den haem atológiai vonatkozású elő­
adás bejelenthető. Cím: Szegedi 
OTE II. sz. Belgyógyászati Klinika, 
Szeged, Pf. 480. 6701.
Lapzárta: a kívánt, aktuális szám megjelenése előtt 20 nap. 
Terjedelmesebb programok esetén legalább 30 nap!
— Tudományos ülések, kongresszusok, egyéb rendezvények  előadásainak cím ét 
(külföldi előadókét is) csak m agyar nyelven fogadjuk el. Az előadás nyelvét záró­
jelben kérjük  jelezni.
K iad ja  az If jú sá g i L apk iad ó  V álla la t, 1374 B u d ap est VI., R é v ay  u. 16. M egjelen ik  17 000 p é ld án y b an  
A k ia d á sé rt fe le l D r. P e tru s  G y ö rg y  igazgató  
T e le fo n : 116-660
T erje sz ti a M agyar P o s ta . E lőfizethető  b á rm e ly  p o sta h iv a ta ln á l, 
a P osta  h ír la p ü z le téb en  és a P osta  K ö zp o n ti H írlap  Iro d á n á l 
(B udapest V., Jó z se f  n á d o r  té r  1., P o s ta c ím : 1900 B udapest) 
k özvetlenü l vagy á tu ta lá s i p o sta u ta lv á n y o n , v a la m in t á tu ta lá s sa l a  PK H I MNB 215-96162 pén zfo rg a lm i je lzőszám lára . 
S zerkesz tőség : 1363 B u d a p est V., M ü n n ic h  F e re n c  u. 32 .1. T e le fo n : 325-109, h a  nem  fe le l: 327-530/135 
E lőfizetési díj egy év re  600,— F t, negyed év re  150,— F t, egyes szám  á ra  12,— F t
83.2978T ip ografika  A th en aeu m  N yom da, B u d a p est — ív e s  m ag asn y o m ás — F elelős v eze tő : Szláv ik  A n d rás  vezérigazgató
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VÉRTES LÁSZLÓ DR. 
HÍDVÉGI JENŐ
AZ 1 9 8 3 . EV!
1 2 4 . ÉVFOLYAMBAN 
MEGJELENT KÖZLEMÉNYEK
TARTALOMJEGYZÉKE
A névjegyzékben és a tárgymu­
tatóban a H jelzi a Horus-rovatban 
megjelent cikkeket, az L a leve­
leket, a könyvismertetések ”-mel, a 
beszámolók *-gal jelöltek.
A  90 éves Szent-Györgyi Albert 
köszöntése 2435 H 
Alberth Béla dr.: Kettesy Aladár 
(1893—1983) 1111
Alföldy Zoltán dr.: Johan Béla 
(1839—1983) 1699 H 
Altorjay_lstván dr., Aliorjay Áron, 
Sas Katalin, Sohár István dr.:
Archasadékos betegek lágyszáj- 
pad-izom funkciójának elemzé­
se biokémiai vizsgálatok alapján 
501
Altorjay István dr., Telek Béla dr., 
Oláh Éva dr., Pfliegler György 
dr.. Nagy Péter dr.: A csontvelő 
blastos átalakulását megelőző 
extram edullaris blastos transz- 
formáció krónikus myeloid leu- 
kaemíában 771
Apró György dr., Daru József dr., 
Sas Mihály dr.: Luteális elégte­
lenségen alapuló meddőség ke­
zelése clomiphen citráttal 695 
Apró György dr., Farkas Iván dr., 




Arató Mihály dr.: A depressziók 
neuroendokrin vizsgálati lehe­
tőségei 927
Back Frigyes dr., Ritter László dr.: 
Adatok a magyar proctológia 
történetéhez (1700—1847) 1581 H 
Bagi István dr., Balás Gyula dr.: A 
cervicofacialis actinomycosisról 
1197
Bak Mihály dr.: Kórházvonatos ta ­
pasztalatok a II. világháború 
fertőző betegségeiről 2568 H 
Balázs Márta dr., Csermely Anna 
dr.: Fatális alkoholos zsírmáj 
1377'
Balázsi Imre dr., Varsányi-Nagy 
Mária dr.. Várnai Zsuzsa, Kará- 
di István dr., Rohla Miklós dr.: 
Glikozilált szérum fehérjék vizs­
gálata cukorbetegeken 629 
Balikó Zoltán dr., Tornóczky János 
dr., Pasztarak\Erzsébet dr., Tóth 
Antal dr., Muth Lajos dr.: Szé­
rum béta-i-mikroglobulin vizs­
gálata myeloma multiplexben, 
non-Hodgkin malignus lympho- 
mában és chronikus lymphoid 
leukaemiában 131 
Bálint István dr., Barta Irén, Schu­
mann Béla, Földvári Márta dr.: 
A HgbA| m eghatározásának sze­
repe a csökkent glukóz toleran­
cia felismerésében 1373 
Bálint István dr., Flautner Lajos 
dr., Harkányi Zoltán dr., Dabasi 
Gabriella dr., Hernády Tibor 
dr.: Hasi tályogok kimutatása 
Ga—67-citrát szcintigráfiával és 
ultrahang- vizsgálattal 1805 
Bálint József dr., Bajor Gábor dr., 
Glaser Krisztina dr., Vincze La­
jos dr.: Serosus vesecysta mű­
téttel igazolt spontán ruptúrája 
2061
Balla József dr.: 50 éves a M átra­
házái Gyógyintézet 712 H 
Balogh Ferenc dr., Romics Imre dr., 
Czvalinga István dr., Vaník 
Miklós dr.. Földvári Árpád dr., 
Zárándy Bertalan dr., Határ 
András dr., Szomor László dr., 
Rosdy Ernő dr., Váry  László dr.: 
Pyelum- és ureter-daganatok 
klinikai és epidemiológiai vizs­
gálata 1003
Balogh István dr., Hidasi Pál dr., 
Köves Gábor dr., Szabó Károly 
dr.: Carcinoma je jun i 2629 
Balogh János dr., Sükösd László 
dr.: M anninger Vilmos akadé­
miai pályadíjának 80 éves év­
fordulójára 2693 H 
Banga Ilona: Az izom kutatás ered­
ményei 2440 H
Bánki M. Csaba■ dr.: Vannak-e az 
öngyilkossághajlamnak biológiai 
tényezői? 3045
Barakonyi István dr., Várszegi Jó­
zsef dr.: A hypoglykaemiás tü ­
netegyüttes neurológiai vonat­
kozásai 2187
Barta Lajos dr., Molnár Mária dr., 
Körner Anna dr., Madácsy 
László dr., Bedő Magdolna dr.: 
Diabeteszes gyermekek helyzete 
a társadalomban 145 
Bartók István dr., Bartók Katalin 
dr., Hegedűs Csaba dr.: Alpha—
3
1-árifi trypsin gTóbuíuáók és lie- 
piititík "ß'4els2T?fii" áiifigén rfftij-; 
cirrhosisos betegben 1875 
Bártfáí Judit dr:; Bodónyi Anita 
ár., Kárpáti Pál dr.; Varjassá 
Péter dr.: A  cink és a vas szé­
rumszintje ä  myocardialis in- 
farctus akut szakában 687 • 
Barzó Pál dr., Szakács Gábor ár., 
Molnár Lajos dt., Tótti Erzsébet 
dr.: Retrógrád tracheo-laryngu- 
fiberoscopia 29'
Berentey, Ernő dr., Kékes Ede dr,, 
Világi Gyula dr., Molnár Ferenc 
dr,., Böhm Á dám  dr., Tomcsányi 
István dr,, Lányai Tihamér dr,, 
Antalóczy Zoltán dr.: Instabil 
angina pectoris haemodynami- 
Hája 389
Berkessy Sándor dr.: Emperipole- 
s.is; csontvelői sejtek vándorlá­
sa a m egakariocitákban 1861 
Berkessy Sándor dr., Molnár Imre 
dr., Balyi Gizella dr., Pauker 
Zsolt dr., Anderkó Irén dr.: 
Thrombotikus thrombocytope- 




Berkö Péter dr., Kassay László dr., 
Hagymássy László dr., Győrfi 
Gyula dr., Kiss Béla dr.: Hyper­
prolactinaemia és funkcionális 
meddőség 1923
Beró Tamás dr., Past Tibor dr., 
Tapsonyi Zsuzsanna, Mózsik 
Qyula dr,, Jávor Tibor dr.: Л le­
helet H-,-meghatározás klinikai 
jelentősége 67
Bíró Imre dr.: Szily Adolf, Szily 
Aurél 29.65 H -
BiróJmre dr.: Babits Mihály szen­
vedései 2937 H ,
Bőd a Domonkos dr.: Bókav János 
junior, a M agyar Gyermekorvos 
Társaság alapító ja 1334 II ,
Boda. Márta dr., Várkonyi Ágnes 
dr- Beviz József dr.: Űj lehető­
ség .vékonybél-nyálkahártya és 
duodenum nedv együttes nyeré­
sére 1873
Bo la Zoltán dr., Rák Kálmán dr.: 
Athrombia essentialis: az elsőd­
leges thrombocvta-aggregatio 
örökletes zavara 435 
Bodnár Lóránt dr.: Intrauterin  re­
tardáció gyakorisága cigányok­
ban 1381
Bognár Benedek dr., Makó János 
dr., Merei János dr., Szűcs Já­
nos dr.: Renális osteodystrophia 
radiológiai képének változása 
subtotális para t hyreoidectomia 
után 2737
Bognár Ilona dr., Szabó István dr., 
Koós Rozália dr., Szentágothai 
Klára dr.: M ycobaktérium che- 
lonei okozta fertőzések csecse­
mő- és gyerm ekkorban 563 
Bor Katalin dr.. Bohár László dr., 
Szilvási István dr.. Csákány 
György dr.: A  cholegráfia kér­
dései 2347
Borbola József dr.: A  verapamil 
human szív elektro-fiziológiai 
hatásai 2745
Borcsányi Judit-dr., Kovách Ger­
gely dr., Salamon Ferenc dr., 
Solti Ferenc dr.. Szende László 
dr., Szita Mária dr.: Elektromos
ritmusszábályffeő ■ beültetése 100 
éves korban 1647
Bors ZsúzSanna dr., Görgényi Ákos 
dr., Krause Izabella dr.': A;korá- 
szülöttek idült tüdőbetegsége, a 
Wilsón—Mikity-szirtdróma 3159 
Botond Csaba, Kelemen József dr}, 
Czeizel Endre dr.: A situs inver­
sus öröklődése' 1185 
Bugyi Balázs dr.: W ittelshőfer Lá­
pot 1208 H
Bugyi Balázs dr.: Genersich Antal 
vasútépítés orvosakénti tevé­
kenységéről 1825 H 
Burger Tibor dr.: Dr. Hámori A rtur 
(1909—1983) 1295
Czeizel Endre dr.: A  terhesség­
megszakítások orvosi javallat 
alapján történő engedélyezései­
nek az elemzése 1297 
Czeizel Endre dr.: David W. Smith 
(1926—1981) 2195 H 
Czeizel Endre dr., István Lajos dr., 
Kerényi Mária dr., M. Tóth An­
tal dr:, Domby Elemér dr.: Négy 
dunántúli megye haemophilíá- 
saihak genetikai-epidemiológiai 
vizsgálata 2847
Czeizel Endre dr., Métneki Júlia 
dr.: A terhesek psvchés iatrogén 
ártalma. (A teratogén hatások 
hibás megítélése.) 18^1 
Czeizel Endre dr., Pázsy Andrea 
dr., Fábián Ildikó, Nagy Mag­
dolna, Pusztai Judit:  A  veleszü­
letett rendellenességek kóroki 
monitorozása 2121 
Czina Géza dr., Törő Imre dr.: Az 
arteria pulm onalis kis- és kö­
zépágainak em bóliája 2867 
Czinner Antal dr., Tichy Márid, 
Koltai György dr., Barta Lajos 
dr.: A lipid és lipoprotein para­
méterek napszaki ingadozása 
normális súlyú és kövér gyerme­
kekben 1051
Cziriner Antal dr., Tichy Mária; 
Barta Lajos dr.: Egyszerű pont-' 
rendszer értéke a cardiovascu­
laris betegségek megelőzésében 
1565
Csáky Gergely dr., Horváth Sándor 
dr., Szűk Béla dr., Utay Éva dr., 
Balázs György dr:: A 65 év fe­
lettiek hyperthvreosisának sebé­
szi kezelése 2297
Csató Zsuzsa dr., Garam Tamás 
dr., Németh-Csóka Ágnes, Köllö 
Katalin dr:, Tótpál Klára, Bar- 
talits Liliana dr.: Csontdaga­
natos betegek ,.K”-sejt aktivitá­
sa 2423.
Csehák Judit dr.: November 7. 2723 
Cernay László dr., Mester János dr., 
Láng Jenő dr., Gruber Noémi 
dr., Édes István dr., Gaál Tibor 




Csernay László dr., Gaál Tibor dr.. 
Mester János dr., Pávics László 
dr., Ádám Edit dr., Kovács Gá­
bor dr.: Nukleáris kardiológiai 
ellenőrző vizsgálatok szelektív 
intrakoronáriás trombolízis után 
1917
Csiky Miklós dr., Ján Huba dr.. Já­
vor Péter dr., Káposztás József 
dr.. Bujalka Rezső dr.: Tbc-s 
bélelváltozások m iatt végzett 
műtéti eseteink 1055
Csiky Miklós' dr.; Fekete Gyula dr., 
Halász Péter (ír., Nosko -Károly 
dr.: Bélelzáródást okbtő  bal ol­
dali vastag*- és végbéídaganatuk 
prim'aer resectiájával szerzett 
tapasztalataink 2049 
Csiszár Eszter dr^, Beálló Erzsébet 
dr., Fekete Béla dr.; Gerencsér 
Ferenc dr.: Wegener-granufó- 
matosisban szenvedő három be­
teg ismertetésé 1251 - 
Dabasi Gabriella dr.: Mellékvfese- 
szcintígráíia 635 1 '
Dávid Károly dr., Halmy László dr.: 
A  hepatitis В-mag antigén elle­
ni an titest'(anti-H B c) előfordu­
lásának vizsgálata idült, diffúz 
májbetegségekben 879 
Dávid Károly dr., Halmy László dr.: 
A  hepatitis А-vírus ellenanyag 
(anti-HAV) vizsgálata idült, dif­
fúz májbetegségekben 1241 
Detky Gábor dr.: Villosus adenoma 
talaján  k ialakult carcinoma az 
appendixben 2815 
Dóber Ilona dr., Soltész Gyula dr., 
Keresztes Márta dr.: Hypophos- 
phataemiás D-vitamin-resistenS 
rachitis 1623
Dobos Matild dr., Román Hajnalka
d.r., Szakmáry Éva dr.: Citoge­
netikai vizsgálatok citotoxikus 
szerekkel kezelt gyermekek lim- 
focita tenyészetében 1791 
Dominó Éva dr., Veszprémi Béla 
dr., Soponyai József dr., Varga 
László dr., Csaba-. Itnre,dr.: 'Fo­
lyamatos lumbális peridurális 
anesztézia értékelése 2417 
' Dómján Lajos dr., Simon László 
dr.. Dobó István dv,: Alkaliás 
(epe) reflux oesophagitis külön-, 
bözo típusú gyomorresectiók 
után 1047
Donáth Tibor dr.: Dr. Pétérfi Tibor 
(1883—1953) 3061 H . i
Doszpod -József dr., Török Miklós, 
dr., Oláh János dr.. Gáti István 
• dr.: Az in trau terin  retardáció 
gyakorisága és a peripatalis fia-, 
lálozás 1061
Döbrönte Zoltán dr.. K akán  Zsu­
zsanna dr., Láng Jenő dr,, Sági 
■ István dr., Varró У щ с е  dr.: A. 
gyom ornyálkahártya-keringés 
mérése emberben !|,|mT.c—4-rne- 
tilaminoazofen clearance mód­
szerrel 745
Dömök István dr.: Poliomyelitis: új 
felismerések, k iú ju lt viták és a 
' hazai helyzet 1355 
Dm ka Zólyomi Norbert dr.: Orvosi 
tudós társaságok alapítási kísér­
letei a 18. századi Magyarorszá­
gon 711 H
Élő János dr., Rejtő Kálmán dr., 
Polony István dr., Remenár Éva 
dr., Bacsa László dr.: Nem-ma- 
lignus gégeelváltozások LASER- 
therapiája 1629
End.res Mária, dr.: Elmélet és gya­
korlat összefüggései a heminle- 
giások rehabilitációjában 2239 
Endrőczi Elemér dr.: Opio-melano- 
cortin peptidek élettani és ké­
miai jelentősége 679 
Érti Tibor dr.. Szekeres György dr., 
Sulyok Endre dr.: Nem izoim- 
munizáció okozta hydrops foe- 
talis 1947
Fábián Csaba dr.. Horváth Tünde 
dr., Beró Tamás dr., Kádas 1st-
ván dr., Jávor Tibor dr.: K után 
porfiria megjelenése Rotor- 
szindróm ában 581 
Faluhelyi Anikó dr.: Az axillaris ér­
zéstelenítés szövődményei 1503 
Faluhelyi Anikó dr., Tari Gábor 
dr.: Therápiás axilláris érzéste­
lenítés Sudeck-syndromában 
1943
Farkas András dr., Pintér András 
dr., Weißenbach János dr.: Me- 
gacvstis-m icrocolon-intestinalis 
hypoperistaltica szindróma 1267 
Farkas Gyula dr., Karácsonyi Sán­
dor dr., Hódi Miklós dr.: H u­
m án em brionális Langerhans- 
sziget szövet tenyészet klinikai 
transzpiantálása 2853 
Farsang Csaba dr., Maria D. Rami-  
rez-Gonzalez, Kunos György dr.: 
Centrális vérnyomáscsökkentők 
hatásm echanizm usának ana lí­
zise 255
Farsang Csaba dr., Vajda Lídia, 
Malisák Zita dr., Fekete Márton 
dr., Kapocsi Judit dr., Varga 
Károly dr., Kunos György dr.: 
Béta endorfin szerepe a don i- 
din szimpatikus tónuscsökke­
néssel járó antihipertenzív ha­
tásában esszenciális hipertóniá­
ban 2603
Fazekas Tamás dr., Papp Gyula 
dr., Szekeres László dr.: A zsír­
savak és lizolipidek patogeneti- 
kai szerepe akut szívizom-in­
farktusban 2725
Felek Csanád dr., Gervain Mihály 
dr.: Epidurális érzéstelenítés az 
urológiai gyakorlatban 2377 
Felhívás Szerzőinkhez! 3145 
Fenyvesi Tamás dr., Littmann  
László dr., Temesvári András 
dr., Tenczer József dr.: A  do­
hányzás és a fejszámolás akut 
hatása a szívfrekvenciára és a 
systole időintervallum okra 935 
Ferenczy Miklós dr.: Izzasztó fü r­
dők és testedzés otthon 713 H 
Flautner Lajos dr.. Tihanyi Tibor 
dr., Bock György dr., Szécsény 
Andor dr.: K rónikus pankrea- 
titisz m iatt végzett pankreato- 
duodenektomiák szövődményei­
ről és m ortalitásáról a befolyá­
soló tényezők tükrében 1369 
Földes János dr., Fehér Tibor dr., 
Fehér G. Katalin, Kollin Éva 
dr.. Bodrogi Lajos: Plasma de- 
hydroepiandrosteron-tartalm á- 
nak vizsgálata pajzsm irigybe­
tegségben 2483
Földes János dr., ifj. Petrányi Gyu­
la dr., Takó József dr., Bános 
Csaba dr., Krasznai István dr., 
Horváth Csaba dr., Steczek Ka­
talin: A  serum calcitonin ta r­
talm ának vizsgálata hyperthy- 
reosisban 869
Fövenyi József dr., Garam Tamás 
dr.. Tóipái Klára, Thaisz Erzsé­
bet dr., Bakács Tibor dr.: I. és 
II. típusú cukorbetegek perifé­
riás lim focitáinak ellenanyag- 
közvetített citotoxikus kapacitá­
sa em beri vörös vérsejtek ellen 
1547
Fövenyi József dr., Thaisz Erzsébet 
dr., Garas Zsuzsa dr.. Duffek 
László dr.- Inzulin-igény és re­
sidualis B-sejt-kapacitás I. és
II. típusú diabetes m ellhúsban 
1117
Franki József dr.: Faber Tam ás dr., 
Somogv első megvei orvosa 466 
H
Frank Kálmán dr., Groák Vera dr., 
Arató Gabriella dr.: Chronikus 
granulom atosus betegség a gyer­
mekkorban. (Sajátos immun de- 
ficienciával járó szepszis.) 767 
Fráter Loránd dr., Báli Ilona dr., 
Kelemen János dr., Mizsei Ist­
ván, Csanády Miklós dr., Hőgye 
Márta dr., Szász Károly dr.: A 
szívnagyság időbeli alakulása 
congestiv cardiomyopathiában 
2535
Fűzi Miklós dr.: Különös gonorr- 
hoea-esetek 455
Fűzi Miklós dr.: A  niridazol anti- 
bakteriális hatása Vibrio chole- 
rae-törzsekre 2293 
Galuska László dr., Marschal Já­
nos dr., Láng Jenő dr., Gervain 
Mihály dr.: A  veseszcintigráfia 
értéke a veseparenchymát ron­
csoló körfolyamatok diagnoszti­
kájában 369
Garam Tamás dr., Bakács Tibor 
dr., Tótpál Klára dr., Svastits 
Egon dr., Ringwald Gábor dr., 
Petrányi Győző dr.: Emlődaga- 
natos betegek „NK” és „K” sejt­
jeinek aktivitása 15 
Gegesi Kiss Pál dr.: Bókav János 
junior a tanítvány szemével 
1329 H
Gellén János dr.: Szoptatás és fo­
gamzásgátlás 763
Gelléri Dezső dr.: A pitvari elekt­
romos tevékenység lokalizálása 
fonomechanográfiás módszerrel 
2857
Gercsák György dr., Pató Éva dr., 
.Fáber Károly dr., Juhos Éva dr., 
Radó János dr.: Diabetes insi­
pidus megszűnése a hypophysis 
elülső lebenyében keletkezett 
daganatáttét következtében 1017 
Godó György dr., Daru József dr., 
Sas Mihály dr.: A  cervicalis 
faktor vizsgálata zavartalan 
ovulatio m ellett fennálló sub- 
fertilitasban 191
Gofman Ljubov dr.: Alport-szind- 
róma 195
Gonda Ferenc dr., Nádas Iván dr., 
Fűrész József dr.: Bal pitvari 
myxoma felismerése 2 dimen- 
ziós/sector echocardiogvaphiás 
módszerrel 3177
Gottwald Gizella dr., Szakolczai 
István dr.: CMF (Cyclophospha- 
mid, Methotrexat. Ftorafur) ke­
moterápia előrehaladott emlő­
rákban 79
Gömöri Pál emlékezete 3181 H 
Gönczi Judit dr., Szilágyi Géza dr., 
Szabolcs István dr., Kulka Fri­
gyes dr., Kaszás Ilona dr.: Ult­
rahang-vizsgálattal lokalizált 
parathyreoidea adenoma 333 
Götze Árpád dr., Dobi Imréné, Ke­
mény Péterné: Halláscsökkenés 
megszüntetése a beszédfejlődés 
megindulása idején 2785 
Gráf Ferenc dr.: Pálos A. László 
(1912—1983) 1915
Gratzer Marianna dr., Lindner Zsu­
zsanna dr.: O rthodontiaiproteti- 
kai komplex rehabilitáció fel­
nőttkorban 577
Grynaeus Tamás dr.: A  harm adik 
világ egészségügyi gondjai és 
feladatai 3184 H
Gyenes György dr.: 65 éves az első 
magyar röntgen-tankönyv 1829 
H
Gyenes György dr.: Adatok Babits 
betegségéhez 2942 H 
Gyenes Vilmos dr., Szabó György 
dr., Gáspár Lajos dr.: Adatok a 
cherubizmus syndrom áról 1573 
Gyuris Jenő dr., Szalay Ágnes dr., 
Kállai Klára: Elmeosztály és el­
mebetegek megítélése a kórházi 
közvéleményben 2555 
Halász Péter dr.: Az  epilepsziás 
mechanizmusok megítélésének 
néhány aktuális szem léleti kér­
dése 2411
Halmos Tamás dr., Povázsay Éva 
dr., Suba Ilona dr.: A  kardio- 
respiratorikus reflex károsodása 
m int az autonóm neuropátia 
részjelensége diabétesz melli- 
tuszban 263
Hárdi István dr.: Ferenczi Sándor 
jelentősége a mai orvostudo­
mány számára 2067 H 
Hartyánszky István dr., Lozsádi 
Karoly dr., Várkonyi Péter dr., 
Marcsek Péter dr.. Sápi Erzsébet 
dr.: Goretex műanyag és alkal­
mazásával nyert tapasztalataink 
a csökkent tüdőkeringéssel járó 
veleszületett szívbetegségek se­
bészeti kezelésében 949 
Hencz Péter dr.: Időszakosan fel­
erősített légzés (IM V): újabb 
respirációs lehetőség a heveny 
légzési elégtelenség kezelésében 
2497
Hernádi István dr., Fél Pál dr., Im ­
reit Ajtony dr., Űkös Mária dr.: 
Retrograd infúziós urethrogra- 
phia 1763
Hervei Sarolta dr., Bors Zsuzsa dr., 
Ugrai Miklósné, Malik Teréz dr., 
Czappán Piroska dr., Bohár An­
na dr., Véli Margit dr.: A retro- 
lentalis fibroplasia megelőzése 
vízoldékony E-vitam in adásával 
811
Hídvégi Jenő: Marx Károly beteg­
sége és halála 589 H 
Hollán Zsuzsa dr.: Rusznyák Ist­
ván utca 1575 H
Honti József dr.: M orgagni kór- 
bonctana 219 H
Horváth Boldizsár dr., Turay A n d ­
rás dr.: Egyszerű vizsgálat a mé­
hen belüli magzati állapot meg­
ítélésére 1441
Horváth István dr., Fekete Katalin 
dr., Simon György dr.: Szeroló- 
giai vizsgálatok chlam ydia fer­
tőzés kim utatására légzőszervi 
betegségben és veleszületett 
szívhibában szenvedő gyerme­
keken 2919
Horváth Mária dr., Schranz Viktor 
dr., Rózsás Zsuzsa dr., Gráf Fe­
renc dr.: Immunológiai vizsgá­
latok chronicus lymphoid leu- 
kaem iában (CLL) és non-Hodg- 
kin lymphomában (NHL) szert- 
•vedő betegekben 203 
Hörcsik Edit dr.: Hagyományos és 
modern gyógyítás Indiában, kü­
lönös tekintettel az orvos—beteg 
kapcsolatra 1453 H 
Hudák János dr., Máriaföldy Erika, 
Nagy Attila dr., Szabó Imre dr.,
5
Baradnay Gyula dr., Varga 
László dr.: Colorectalis carcino- 
mák immundiagnoszlikája leu- 
kocita adherencia gátlás vizsgá­
latával 2045
Huszár György dr.: Dr. Bugyi Ba­
lázs (1911—1982) 967 H 
Hüttl Tivadar dr.. Kubányi Endre 
(1893—1983) 3066 H 
Iliás Lajos dr., Pattantyús János 
dr., Kiss Gábor dr., Hormay 
Mihály dr.: A szubarachnoidális 
vérzéshez társuló EKG-eltérések 
vizsgálata 2797
Illés Margit dr., Szekeres Vera dr., 
Kiss Éva dr.: Anti-c ellenanyag 
okozta akut haemoiytikus 
transzfúziós szövődmény 3003 
Imreh Ajtony dr., Fél Pál dr., Her­
nádi István dr.: Vesekehely 
spontán rup tú rá ja  2059 
István Lajos dr., Kari Wutke dr., 
Michael Herold dr., Günter A n ­
ger dr., Kelényi Gábor dr., Vár­
bíró Mária dr., Dieter Rüdiger 
dr.: A myeloma multiplex hae- 
mocytológiai osztályozása, kli­
nikai stádium  beosztása és poly- 
chem otherapiája 313 
István Lajos dr.: 1945. április 4. 
Korszakváltás kórházaink törté­
netében 803
Iványi Béla dr., Csókási Zsolt: Fel 
nem ism ert gümőkór a szegedi 
Kórbonctani Intézet boncolási 
anyagában 509
Jánosi András dr., Hankóczy Judit 
dr., Kádár András dr.: A Prinz­
metal (varians) angina pectoris 
kórismézésének lehetőségei 2675 
Jermendy György dr., Kämmerer 
László dr., Szelényi Judit dr., 
Tichy Mária dr., Brooser Gábor 
dr., Pogátsa Gábor dr.: Több­
szöri inzulinadással kezelt cu­
korbetegek anyagcserehelyzeté­
nek vizsgálata 505 
Jermendy György dr., Seegaard 
Ulla, Svendsen Per Aaby, Nerup 
Jorn dr.: Glikohemoglobin és 
glikozilált plazm a fehérjeérté­
kek vizsgálata cukorbetegek ja­
vuló anyagcseréje során 3097 
Jobst Kázmér dr.: A  klinikai ké­
mia helye és szerepe az orvos- 
tudományban 123
Józan Mihály dr., Tarján Jenő dr.. 
Tordasi Éva dr., U'ágner Gyula 
dr.. Bordás István dr., Jávor 
András dr., Kovács Sándor dr.: 
Az  orális Prazosin-kezeiés hatá­
sa súlyos szívelégtelenségben 
1259
Juhász Béla dr., Hernádi Zoltán 
dr., Tóth Zoltán dr., Lampé 
László dr.: Az ultrahangvizsgá­
lat jelentősége a petefészekda­
ganatok diagnosztikájában 2175 
Kádár Krisztina dr.: Kontraszte- 
chocardiographia a congenital is 
vitiumok diagnosztikájában 633 
Kálmán Gyula: Mészáros Kálmán 
emlékezete 962 H
Kálmán Károly dr., Leövey András 
dr.: Az endocrin ophthalmopa­
thia pathogenezise. diagnoszti­
kája és therapiája 2287 
Kapocsi Judit dr.. Vajda Lídia. Ma­
lisak Zita dr., Juhász István dr., 
Kunos György dr.. Farsang Csa­
ba dr.: Naloxon hatása a plaz­
ma, renin ak tiv itásra clonidinnel
kezelt esszenciális hipertóniás 
betegekben 71
Kapronaay Károly dr.: A magyar 
ápolónőképzés kezdetei 344 H 
Kapronczay Katalin: Két kevéssé 
ismert 15. századi orvostörté­
neti munka 1701 H 
Karácsonyi Mária dr., Hegyi Edit 
dr.: A tüdő congenitalis cystikus 
adenomatoid m alform atiója 823 
Kardos Gabriella dr., Bulin A nd­
rea, Vargha Márton, Fekete 
György dr., Révész Tamás dr.: 
Down-kóros gyermekek leukae- 
miája 1543
Károlyi Alice dr.: A  mellkasi fo- 
lyadékgyülemek differenciál- 
diagnosztikus problém ai 1429 
Kárpáti Endre: Emlékezés Ham­
burger Jenőre (18í)3—1936) 3063 
H -
Kásler Miklós dr., Bánhidy Ferenc 
dr.: Fej-nyaki tumorok radiká­
lis kiirtása utáni defektusok re­
konstrukciója a szerzők által 
módosított A riyan-féle muscu­
lus pectoralis m aior bőr-izom 
lebennyel 2001
Kecskeméti Valéria dr.: Proszta- 
noidok (prosztaglandinok, troni- 
boxánok, prosztacikün) és leu- 
kotriének 2967
Kéki Kálmán dr., Horváth Ágnes 
dr., Völgyi Mátyás dr., Nemes 
Tihamér dr.: Ultrahangvizsgá­
lattal igazolt és sikeresen mutött 
„ többszörös m ájcysta 1697 
Kelemen Endre dr.: Myelobromo] 
(DBM) lökés-kezelés valódi po- 
lycythaemiában: tizenkét év ta ­
pasztalatai 3
Kelemen Gábor dr.: 125 éve szüle­
tett V. M. Behtyerev 831 H 
Kelényi Gábor dr., Balázs Lujza 
dr.: Szemléletváltozás a patho- 
lógiában: az immunoperoxidase 
eljárásról 1675
Keleti György dr.: A familiaris 
adenomatosus polyposis 1881 
Kellermayer Miklós dr.: A humán 
thrombocyták sejtnövekedési 
faktorárói 1485
Keltái Mátyás dr., Kádár András 
dr., Palik Imre dr., Rózsa Zsu­
zsanna dr.: A  koszorúsér szűkü­
letének tágítása ballonkatéter­
rel — P ercu tan  transluminalís 
coronaria angioplastica 33 
Keltái Mátyás dr., Berentey Ernő 
dr., Gaál Tibor dr.: Üj lehetőség 
az akut m iűkardiüm  infarktus 
kezelésében: szelektív intrako- 
ronáriás trombolízis 1603 . 
Kemény János dr., Pleskott Kata­
lin dr., Szántó Imre dr., Danlcó 
János dr., Kálmán Mihály dr.: 
Toxikus shock syndroma- 895 
Kempler Kurt dr.: Az alkaloida- 
kutatás kezdetei 1821 H 
Kenderesi Péter dr., Varga Imre 
dr., Boros György dr., Hiegl 
Klára dr., Kapollca Pál. Farkas 
János: Nomogram szerint, fo­
lyamatos infúzióban alkalm a­
zott inzulin-kezelés hypergty- 
kaemiás kóm ában 1983 
Kenéz János dr.: Orvosi Nubel-díj 
1982 461 H
Kenéz János dr.: H itler patográ- 
f iája. G astrointestinalis pana­
szok. (Carcinophobia.) 835 H
Kerpel-Fronius Sándor dr., Nyer­
ges Gábor dr., Mészner Zsófia 
dr., Eckhardt Sándor dr., Wal­
ker Ewa dr., Bridgen Dávid dr.: 
Immunológiailag veszélyeztetett 
betegek varieellazoster vírus- 
fertőzésének intravénás acyclo­
vir (ACV, ZOVIRAXR) kezelése 
2913
Kétyi Iván dr.: Az  extraintesztiná- 
lis fertőzéseket okozó Escheri­
chia coli patogenitási faktorai 
555
Kiss Róbert dr., Gláz Edit dr., 
Láng László dr., Rácz Károly 
dr., Varga Ibolya dr.: A szer­
vezet mineralokortikoid-ak ti vi­
tás vizsgálatára szolgáló gyors 
' teszt értékelése 2789 
Kiss Tamás dr., Török Péter dr., 
Nádor Tamás dr.:. Spontán ki­
alakult patkóbél-vesemedence- 
sipoly 2687
Kiss Zoltán dr., Hódi Miklós dr.: 
Hipertireózis neuropszichiátriai 
tünetcsoport hátterében 2505 
Kiszely György dr.: Theodor 
Schwann 959 H
Kodaj Imre dr., Szalay János dr.: 
Ikermagzatók méhen belüli nö­
vekedésének ellenőrzése ultra­
hangvizsgálattal 2931 
Kolozsy Zoltán dr., Csapó Zoltán 
dr.. Mohácsi László dr.: Uréter­
kövek kezelése Dormia-kosárral 
és Zeiss-hurokkal 1739 
Kolozsy Zoltán dr., Csapó Zoltán 
dr., Mohácsi László dr.: Perma­
nens hólyagnyaki rezek ciók 
R euter-trokár alkalmazásával 
2617
Kómár József dr., Szalay Mária dr., 
Szél István dr.: Nagy mennyi­
ségű bétá-blokkoló bevételét kö­
vető átm eneti myasthenias 
syndroma 523
Kómár József dr., Szegvári Mária 
dr.: Az írásgörcs peripheriás 
neurológiai háttere: középső ti- ' 
pusú n. medianus iaesio 757 
Kondás József dr.: A  húgyhólyag 
elsődleges laphám rákia J931 
Konrády András dr.: Parkettlakk- 
mérgezést követő hyperthyreo­
sis 211
Kónya András dr.. Vadon Gábor 
dr.. Engloner László dr., Bakay 
Endre dr., Rahóty Pál dr.: Ta­
pasztalataink lágyrész- é? csont­
daganatok ártériográfiás vizsgá­
latával 1613
Kónya András dr., Engloner László 
dr.. Vadon Gábor dr.: A mellék­
vese morfológiai elváltozásainak 
arteriográíiás diagnosztikájáról 
2923
Koó Éva dr., Fehér G. Katalin. Fe­
hér Tibor dr.. Füst György dr.: 
Tapasztalataink dehidroepiand- 
roszteron terápiával herediler 
angioneurotilcus oedemában 1385 
Kotsis Lajos dr.. Gondos Tibor dr.. 
Pénzes István dr.. Botos Árpád 
dr.: A spontán nyelöcsőruptúra 
korszerű kezeléséről két gyó­
gyult eset kapcsán 1755 
Kotsis Lajos dr., Krisár Zoltán dr.: 
A  perforált krónikus gastro- 
duodenális fekélyek primer vég­
leges műtétéiről 3035 
Kottász Sándor dr., Korányi Endre
6
dr.: Echinococcosis a vesében 
2879
Kovács Ilona dr., Balogh Éva dr., 
Bodza Zsuzsa dr., Fülöp Zsuzsa 
dr., Hornyák Mária dr., Veress 
Mária dr.: Gyermek mérgezési 
osztály 20 év alatt szerzett ta­
pasztalatai 937
Kováts-Szabó Erzsébet dr.: Noo- 
nan-syndroma leánygyermekek­
ben 1445
Kozma Pál dr., Kovalkovits István 
dr., Tözsér Kornél dr., Balogh 
József dr.: Rosszindulatú daga­
natok áttéte okozta patológiás 
törések kezelése 2373 
Körner Anna dr., Barta Lajos dr.: 
Diabétesz mellitusz és Fried- 
reich-féle ataxia együttes elő­
fordulása 1391
Körner Anna dr., Miltényi Miklós 
dr., Molnár Mária dr., Tichy 
Mária dr., Berlász Marianna dr.: 
Reverzibilis tubuláris proteinu­
ria gyermekkori diabétesz mel- 
lituszban 2109
Környei Vilmos dr.: Az ischaemias 
szívbetegség megelőzéséről. Le­
hetséges és indokolt teendők 
gyermekkorban 371 
Köves István dr., Lovász László dr., 
Mészáros László dr., Kukán Fe­
renc dr., Korpásy István dr., 
Entz László dr.: Sacrococcygea­
lis chordomákról négy operált 
beteg követése kapcsán 2303 
Kraszkó Pál dr., Beregi Edit dr.: 
Újabb adatok az asthm a bron­
chiale immunológiai elváltozá­
sához 385
Kusnyerik György dr.: A méjtszáj- 
zárás indikációja és optimális 
ideje 447
Laczay András dr., Varga Pál Ibo­
lya dr.: Az  infrapulm onalis fo- 
lyadékgy illemről 5!7 
Laczay András dr.: Történelmi té­
vedések a röntgendiagnosztiká­
ban és a tévedés etikája 2999 
Laczay András dr., Varga Pál Ibo­
lya dr.: A radiológiai vizsgála­
tok elfogadható negativitása 
1937
Lakatos Lajos dr., Karmazsin 
László dr., Oroszlán György dr., 
Balla Gyöigy dr.: Az oxigén to- 
xicitás elleni védekezés lehető- 
gei újszülöttkorban 247 
Lakatos Lajos dr.,'Nagy Béla dr., 
György Ilona dr., Oroszlán 
György dr.: Sikeresen kezelt 
Reve-szindróma 1013 
Lampé László dr.: Arvay Sándor 
professzor 80 éves 957 
Lampé László dr., Karmazsin. 
László dr.: Összefogás az emb- 
ryopathia diabetica megelőzése 
érdekében 647 -
Lándori Petemé (Müller Veroni­
ka): A  Röntgen Múzeumban 
1210 H
Láng István dr., Tabara István dr.. 
Hering Andrea dr.: Hemodialí- 
zis hatása urám iás betegek an­
ti! e.st-denendens és természetes 
citotoxicitására 559 
Lánn István dr., Nékám Kristóf dr., 
Gergely Péter dr., Petrányi Gyu­
la dr.: Tumoros betegek csök­
kent természetes limfocitotoxi- 
citásának fokozása transzfer 
faktor kezeléssel 807
Láng István dr., Chen Shao-Hsien 
dr., Peter Lydyard dr:: Cyclos­
porin A hatása em beri limfoci- 
ták antitest-dependens és ter­
mészetes citotoxicitására 1181 
Láng Klára dr., Bitvai Katalin dr.: 
A  tricho-rhino-phalangealis 
syndroma I. típusa 2183 
László Ferenc dr.: Megemlékezés 
Julesz Miklós haláláról (halálá­
nak 10. évfordulóján) 1081 H 
László János dr.: A  nemi differen­
ciálódás' mechanizmusának 
újabb szempontjai .1235 
Dr. Lenart György (1896—1983) 2783 
Lengyel László dr.: Az emlő ön­
vizsgálatának jelentősége és ne­
hézségei 459
Lengyel László dr., Kozlovzsky 
Bertalan dr., Halász László dr., 
Fábián Erzsébet dr., Péter Mó­
zes dr., Gergely István dr., 
Görgey Eszter dr., Mahunka Im- 
réné dr.: Adatok «az em lőrák­
szűrés hazai lehetőségeihez. A 
debreceni emlőrákszűrési rend­
szer felépítése és másfél éves 
eredményei 1497
Lipcse у Attila dr.: Ceruloplasmin 
és réz dinamikai vizsgálatok 
periodikus katatoniában 2981 
Lőcsey Lajos dr., Wórum Imre dr., 
Kovács Péter dr., Polgár Péter 
dr., Lőrincz István dr., Wórum  
Ferenc dr.: Több szervrendszer 
funkciózavarának egyidejű 
komplex intenzív terápiája akut 
. életveszélyes állapotokban 1263 
Lukács Dezső dr.: 120-éve született 
Apáthy István a Stazione Zoo- 
logica di Napoliban legtöbbet 
kutató, lángeszű orvos-zoológus 
1083 H
Machay Tamás dr., Kiszel János dr., 
Tulassay Tivadar dr., Varga Jó­
zsef dr.: A  tüdő-compliance ala­
kulása gépi lélegeztetést (PÉEP) 
igénylő meconium aspiráció 
szindrómás (MAS) újszülötteken 
19
Machay Tamás dr.. Kiszel János dr., 
Tulassay Tivadar dr., Varga Jó­
zsef dr., Hajdú Júlia dr.: A me- 
Coniumaspiráció szindrómához 
társuló apnoek eredete és keze­
lése 1121
Mádai Lajos dr.: Az  utolsó nagy 
kolerajárvány demográfiai és 
epidemiológiai képe Európában 
és az Egvesíilt Államokban 
(1872—73) 2825 H
Mádi Szabó László d,r., Pásztor Já­
nos dr., Várkonyi András dr., 
Konyár Éva dr.: A máj és a has­
nyálmirigy ultraszonográf iával 
vezérelt punkciója 85 
Magyar Imre dr.: Gondolatok a 
krónikus belbetegségekben szen­
vedők rehabilitációjáról 215 
Makó János dr.. Hamvas Antal dr., 
Jansen Judit dr.: A nephrogen 
ascites kezelésének lehetőségei 
3031
Makó János dr., Lengyel Mária dr., 
Nagy László dr., Balogh Ferenc 
dr.: Perikardium fenesztrációja 
uraemiás perikardiális folyadék- 
gvülemben 2545
Makó János dr.. Taniás Gyula dr.: 
Rheomacrodex által okozott dia- 
lysist igénylő acut anuria króni­
kus veseelégteienségben 889.
Marosvári István dr., Szőnyi László 
dr.: Újszülöttkori glutealis arté­
riás keringési zavar a nervus 
ischiadicus károsodásával 2753 
Megyesi Mária dr.: Üvegrobbanás 
okozta szemsérülések 1449 
Mencser András dr., Kakuszi Ist­
ván dr., Szabó Győző dr.: Sike­
resen gyógyított Boerhaave- 
szindróma 187
ifj. Meaner Ödön: M enner Adolf 
dr. (1824—1901) 1451 H 
Mercz László dr., Baján György dr., 
Ágoston Annamária dr.: Á llan­
dó katéteres betegek gondozása 
járóbeteg-rendelésen 1989 
Mestyán Gyula dr.: Im m aturitás és 
intenzív perinatális ellátás 63 
Mészáros István dr., István Lajos 
dr., Marton Éva dr., Cseh And­
rás dr.: DIC-kel szövődött 
Budd—Chiari-szindróm a orális 
anlikoncipiens szedése kapcsán 
1491
Métneki Júlia dr., Czeizel Endre 
dr., Keller István: Az összenőtt 
Ikrek gyakorisága epidemioló­
giája és kóreredete 885 
Miltényi Miklós dr.: Proteinuriák 
739
Miltényi Miklós dr.: Emlékezés if­
jú  Bókay Jánosra 1327 H 
Miltényi Miklós dr., Román Haj­
nalka dr., Bohár Anna dr., Já­
nos Homoki dr., Anna-Kristin  
Fazekas dr., Walter Teller dr.: 
K atarakták kialakulása korti- 
koszteroid-kezelés után 379 
Misz Mária dr., Balla György dr., 
Karmazsin László dr., Beck Pi­
roska dr., Rák Kálmán dr.: An­
tithrom bin III-m eghatározás ki­
netikus nephelom etriával (ösz- 
szehasonlító vizsgálatok idült 
máj betegségekben) 2731 
Mohácsi László dr., Porkoláb Zol­
tán dr., Dohanies Sándor dr.: 
Aorto-bifemoralis bypass műté­
tet -követő kétoldali ureter-elzá- 
ródás megoldása colon descen­
dens uréterrel 953 
Molnár Miklós dr., Varga Zoltánná, 
Joó Zsuzsanna dr., Varsányi Jú­
lia dr.. Pethő István dr.: Nagy 
tisztaságú, m élyhűtött, nyers 
anyatej 1637
Mommaerts, Wilfried, F. H.: Gon­
dolatok az izom kutatás történe­
téről 2436 H
Nagy Attila dr., Baradnay Gyula 
dr.. Petri Ildikó dr., Zoliéi Ist­
ván dr., Vattay Péter dr., Mozga 
Enikő úr., Kováts Tibor dr., Pet­
ri Gábor dr.: Az  im m unstatus 
kapcsolata a vastagbélm űtéteket 
kísérő fertőzésekkel 1559 
Nagy István dr., Paraicz Ervin dr., 
Deák György dr.: A számítógé­
pes rétegvizsgálat a gyermek 
neurológiai klinikum ban 2597 
Nagy Kálmán dr., Hunyadi Katalin 
dr., Velkey László dr.: Közepes 




Nagy Lajos dr.: Dr. Stefanies János 
(1914—1932) 311
Nagy Margit dr., Vígváry László 
dr.: Degeneratio corneae nivalis 
(hókristály degeneratio) 337
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Németh László dr., Láng László dr., 
Ferenczi Sándor dr.: Gyógyult 
Gramoxone intoxikáció 2427
Németh Tibor dr.: Foglalkoztatási 
rehabilitáció légzőszervi betege­
ken 1975
Németh Tibor dr., Nyárády Iván  
dr., Vadász Imre dr.: A  gümő- 
kór epidemiológiai helyzete a 
világban és hazánkban (1882— 
1982) 1309
Niederland Vilmos dr., Poór Ferenc 
dr.: A m alignus histiocytosis 
2039
Nyerges Gáborné dr., Karácsonyi 
Etelka dr., Bereczky Aranka dr., 
Kiss Ilona dr., Nagy Tamás dr., 
Szemes Ferenc dr.: A hazai fel­
nőtt lakosság tetanusz elleni vé­
dettsége és a 40 évesnél időseb­
bek aktív védőoltásának várha­
tó eredm énye 1419
Oó Mária dr., Deák György dr., 
Genszky Kázmér dr., Pintér Éva 
dr., Rábai Kálmán dr., Szalóczy 
Péter dr., Szilágyi Géza dr., 
Szűcs Katalin dr.: Parlodel jó 
hatása prolaktinom a és részle­
ges üres sella együttes előfordu­
lása esetén 3121
Orsós Sándor dr.: Dr. Adler Péter 
(1910—1983) 2471
Orosz Márta dr., Nagy Lajos dr., 
Galambos Éva dr.: Immunoló­
giai és 'fiziológiai vizsgálatok 
hexachlorophen okozta foglal­
kozási tüdőasztm ában 2793
Pacsa Sándor dr., Pejtsik Béla dr., 
Klujber László dr.: Terhesek 
szérum fe rritin  szintjének meg­
határozása ELISA-eljárással 
1733
Pajor Attila dr., Bakos László dr., 
Zsolnai Béla dr.: Vetélés induk­
ció a terhesség második harm a­
dában PG Fj alfa intraam niális 
adagolásával 1671
Pajor Attila dr., Kelemen Endre 
dr.,. Jánosa Margit dr.: Dyse- 
rythropoiesis magzati m ájban, 
mint a vetélés keltette stress in ­
tenzitásának jelzője 619
Pajor László dr., Kisbenedek 
László dr., Hamvas Antal dr., 
Répássy Dénes dr.: Percutan 
nephrostomia a septicus terhes­
ségi pyelonephritis kezelésében 
2369
Pál Attila dr., Gyöngyösi József dr.: 
Egyszerű módszer a magzatmoz­
gások rendszeres számolásának 
klinikai hasznosítására 1609
Palkó András dr., Kuhn Endre dr., 
Moró Zsuzsanna dr.: A compu­
ter tom ographia szerepe az or­
bitalis térfoglaló folyamatok fel­
ismerésében 2985
Páll Gábor dr.: Nosocomialis já r­
ványok újszülött-részlegen 2993
Pálóczi Katalin dr., Krasznai Géza 
dr., Szakáll Szabolcs dr., Szege­
di Gyula dr.: Angioimmunob- 
las.tos lym phadenopathia immu- 
noblastos sarcomás transzfor­
mációja 1139
Papp Zoltán dr.: Genetikai amnio- 
centézis 2099
Paraicz Ervin dr., László János dr., 
Gát\ István dr., Intődy Zsolt dr., 
Pásztor András dr., Harmath. 
György dr., Dobos Anna dr.:
Hydrocephalusos magzat in tra ­
uterin m onitorizált koponyaűri 
nyomásának néhány jellegzetes­
sége 2671
Pásztor András dr., Paraicz Ervin 
dr., Dobronyi Ilona dr.: Csecse­
mő- és gyerm ekkori epiduralis 
haematomák kezelésének sajá­
tosságai 75
Pecze Károly dr., Dalmi Lajos dr., 
Kiss Attila dr., Telek Béla dr., 
Rák Kálmán dr.: Egér vörös vér- 
sejt (M)-rozetta képződés chro- 
nikus lymphoid leukaemiában 
1425
Pecze Károly dr., Dalmi Lajos dr., 
Pfliegler György dr., Kiss Attila 
dr., Rák Kálmán dr.: Az im- 
m un-thrombocytopeniák labo­
ratórium i diagnosztikája („Im- 
munobead’’-teszt) 1867 
Perényi András dr.: A  pszichofar- 
makonok megvonása után kiala­
kuló tünetegyüttesek 1073 
Perényi Tamás dr., Buday Géza dr., 
Kerkovits Gyula dr., Juvancz 
Péter dr.: A  Cavinton hatásának 
vizsgálata EKG-monitorozással 
aritm iára hajlam os betegekben 
2875
Péter László dr.: Juhász Gyula be­
tegségtudata 1205 H 
Péterffy Ida: H íradás két felvilágo­
sodás kori jeles orvosról 1895 H 
Pethő Bertalan dr., Karczag István 
dr.: Terápia-rezisztens depresz- 
sziók kezelése Ludiomiilal 2683 
Petrányi Gyula dr.: Immunoplasia. 
Immunotrophia. Az immunoló­
gia másik oldala 2163 
Petri Gábor dr.: Tudományos gon­
dolkodás, orvosképzés, orvoslás 
1853
Pintér András dr., Pump Károly, 
tlr., Zámbó Katalin dr.: Veselo­
kalizáció scintigraphiával per­
cutan vesebiopszia végzésére 
gyermekekben 1953 
Pisztora Ferenc dr.: Hagyományos 
társadalom - és családszerkezet, 
túlélőtradíciók és psychiátriai 
kórképek Indiában 221 H 
Pisztora Ferenc dr.: Évezredes-év­
százados vallások és a religió- 
zus megélés szélsőséges, vala­
mint elmekóros formái a mai 
Indiában 591 H
Poór Gyula dr., Hernády Tibor dr., 
Jósfay Lóránt dr., Műúszóvá 




Rácz István dr., Téri Nóra dr., Láng 
László dr.: A  prim er csonk car­
cinoma előfordulása endosco- 
pos anyagunkban 325 
Radnót Magda d r id. Imre József 
1208 H
Radó János dr., Pató Éva dr.: 
Schwartz—Bartter-syndrom a 
hosszú DDAVP-kezelés után 
diabetes insipidusos betegben 
1323
Radó János dr., Gerc&ák György dr., 
Pató Éva dr., Csabuda Mária dr., 
Molnár Zsuzsa dr.: Captopril: 
új út a hypertonia kezelésében 
1687
Radó János dr., Szűcs László dr.: 
Hyponatraem ia malignus reno­
vascularis hypertóniában 2621 
Radó Judit dr., Liszka György dr., 
Szentirmai Zoltán dr.: л  gyo­
m orrák csontáttétjeiről 691 
Remük Géza dr., Gaál Tibor dr., 
Németh József, Varga László 
dr.: Az emberi tüdő szerepe az 
endogén gasztrin metabolizmu- 
sában 3041
Rex-Kiss Béla dr., Szabó Raffael 
dr.: Megjegyzések a perinatalis 
halálozás epidemiológiájára vo­
natkozó nemzetközi adatgyűjtés 
módszeréhez 3173 
Rodics Károly dr., Széplaki Ferenc 
dr.: Ritka Chinidin mellékла- 
rás: máj károsodás, pneumonitis 
2055
Rohla Miklós dr., Várnai Zsuzsa 
oh., Balázsi Imre dr.: Acetilátor 
status diabetes mellhúsban és 
ischaemiás szívbetegségben 1865 
Rosta András dr., Fáy Kálmán dr.: 
U ltrahanggal felism ert intrahe- 
patikus gázgyülem 1887 
Rostás László dr., 7'arján Jenő dr., 
Kelényi Loránd dr.: Testfelületi 
elvezetéssel regisztrált His-köteg 
elektrogram 1927
Rott Zsuzsanna dr., Fajt Erzsébet 
dr., Tóth Sándor dr., Hammer 
István dr., Nagy György dr.: 
Steroid dependens asthma bron- 
chialeban szenvedő betegek tar­
tós Cortrosyn depot kezelése 
1883
Rózsa Györgyné dr.: 70 éve halt 
meg John Shaw Billings 2191 H 
Rozsos István dr., Szolga Lajos dr.: 
Tapasztalataink peritonitis chro­
nica fibrosa incapsulans decor- 
ticatiójával 2611
Rusznák Miklós dr., Hadházy Csa­
ba dr., Szilágyi Attila dr., Lész- 
kó Csilla dr., Balogh Gábor dr., 
Zsonda László dr.: A mitralis 
műbillentyű thrombosisról 135 
Rusznák Miklós dr., Koliáry Emőke 
dr., Hadházy Csaba dr., Lészkó 
Csilla dr.: A hypertrophiás car- 
diomyopathiáról 2487 
Ságodi László dr., Kassay László 
dr., Vissy Ágnes dr.: Tapaszta­
lataink a serdülőkori diszfunk- 
cionális méhvérzések Clostii- 
begyttel történő kezelésében 943 
Ságodi László dr., Kiss Ákos dr.: 
Appendicitist követő adnexiti- 
sek gyermekkorban 1193 
Sándor Tamás dr., Hunyi László 
dr.: A  posztoperatív mélyvénás 
trombózis szűrővizsgálata Dopp­
ler ultrahangtechnikával 443 
Sápy Péter dr., Asztalos László dr., 
Péter Mózes dr., Mikó Tivadar 
dr., Balázs György dr.: A hype­
rinsulinism us sebészi kezelése 
997
Sas Mihály dr., Thurzó László dr., 
Falkay György dr.: Endomet­
rium  carcinoma és cytosol ste­
roid receptorok 987 
Sas Mihály dr., Pásztor Emil dr., 
Godó György dr., Piffkó Pál dr., 
Kemény András dr.: A hypo­
physis prolaetin-term elő mikro- 
adenomái 1303
Schmidt János dr., Máté Károly, 
Nádas Iván dr.: M itralis billen­
tyű prolapsusban szenvedő be­
teg mély légvétellel kiváltott pit­
v ari extrasystoleja 405
8
Schultheisz Ferenc dr., Kerényi Ká­
roly dr., Ravasz Gábor dr., Ka­
posi Pál dr.: Szokatlan klinikai 
tünetegyüttest okozó appendici­
tis 407
Schweiger Ottó dr.: A tbc-elleni 
küzdelem eredményei .Magyar- 
országon 100 évvel a mycobac­
terium felfedezése után 1067 
Schweiger Ottó dr., Stolmár Ede: 
A tüdőgondozókban regisztrált 
asthm a bronchiales betegek epi­
demiológiai adatai 2861 
Sebő Judit dr., Davidovits Zoltán 
dr., Varjassy Péter dr., Kárpáti 
Pál dr.: Myocardialis infarctus 
az idős korban 449 
Simon László dr., Tornóczky János 
dr., Bátorji Istvánná dr., Tóth 
Gyula dr., Tóth Antal dr.: A 
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Székely Judit dr., Bihari-Varga 
Magdolna dr., Gruber Éva: Nagy 
sűrűségű lipoproteidek szintje 
arteriosclerosis obliteransban 
1315
Szemere György dr., H. Szörényi 
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Szilágyi A. Katalin dr.: Liquor-fe- 
hérjevizsgálatok aktuális kér­
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szcintigráfiás és EEG-vizsgálata 
1569
Tóth Gábor dr., Széplaki Zoltán 
dr., Antóny Miklós dr.: A radio- 
nuclid angioszcintigráfia jelen­
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dr.: Urémiás gyermekek hemo- 
dialízise során észlelt, szövőd­
mények és azok ellátása 873 
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vizelet arginin-eszteráz aktivi­
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lassa érsebészeti munkásságáról 
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Hólyagdaganatos betegek kom­
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talataink 1125
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nő dr., Ludwig Géza dr., Molnár 
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Vincellér Mária dr., Rubecz István 
dr.: Dysmaturus koraszülöttek 
veszélyeztetettsége 2907 
Vikár György dr.: Emlékezés Anna 
Freud ra 2819 H
V Union Gyuláné: Orvosi közműve­
lődésünk — és könyvtáraink 
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Viselkedészavarok — agyi bioké­
miai elváltozások — pszichiát­
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Vizkelety Tibor dr.: Dr. Glauber 
Andor (1910—1983) 2595 
Wórum Imre dr., Leövey András 
dr., Worum Ferenc dr.: Lítium- 
carbonát kezeléssel szerzett ta­
pasztalataink súlyos, terápia-re- 
zisztens cardialis decompensa- 
tióban 139
Zachariás István dr.. Gombár La­
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Gyula dr.: Granuloma vene­
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2321 H
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Toxikus agranulocytosis li- 
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A —P hullám prognosztikai je­
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dr., Fodor Domonka. dr.. Kórós 
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fusum (Morbus Anderson—Fab­
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Zséli János dr.. Csillag József dr., 
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P rim aer selerotizáló cholangitist 
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Bot .Judit dr. 545 L. 3021 L 
Bolond Csaba 1185 
Botos Árpád dr. 1755 
Böhm' Adám dr. 389 
Böszörményi Ernő dr. 2315 
B'ridgen Dávid dr. 2913 
Brittig Ferenc dr. 411 
Brooser Gábor dr. 505 
Buda Béla dr. 57”, 179”, 242", 485”, 
525*. 671”, 732”, 796”, 1021*,
1042”, 1160”, 1227”, 1414”, 1847”, 
2031", 2083", 2153", 2404”, 2652", 
2775”, 3205”
Buday Géza dr. 2875 
Bugyi Balázs dr. 1208 H. 1825 H 
Bujalka Rezső dr. 1055 
Bulin Andrea 1543 
Burger Titior dr. 2195 
Büchler Róbert dr. 241”
Czappán Piroska dr. 811 
Czeizel Endre dr. 612 L, 855, 899*, 
1185. 1286”. 1297, 1412 L. 1555, 
1811, 2121, 2195 H, 2473, 2773 L, 
2847
Czina Géza dr. 2867 
Czinner Antal dr. 1051, 1565 
Czvalinga István dr. 1003 
Csaba Imre dr.-2417, 3107 
Csabuda Maria dr. 1687 
Csákány György dr. 2347. 2461” 
Csáky Gergely dk 776*. 2297 
Csanádi Jolán dr. 2249 1
Csanády Miklós dr. 1113, 2535 
Csancla Endre dr. 668 L, 817 
Csapó Zoltán dr. 1739, 2617 
Császi Lajos dr. 413*
Csaló Zsuzsa dr. 2423
Cseh András dr. 1491
id. Cseh Imre dr. 546 L
C.sehák Judit dr. 2723
Csere Tibor d r.'155.1
Csermely Anna dr. 1377
Csernay László dr. 1113, 1917
Csiba András dr. 176 L, 793 L
Csiky Miklós dr. 1055. 2049, 2402 L
Csillag József dr. 2559
Csillik Bertalan dr. 3142 L .
Csiszár Eszter dr. 12:51 
Csizér Zoltán dr. 3085 L 
Csobály Sándor dr. 1569 
Csobán György dr. 1555 
Csókái Zsolt 2037 L 
Csókáid Zsolt-509, 1533 L
Dabasi Gabriella dr. 635, 1805
Dalmi Lajos dr. 1425, 1867, 3143” 
Dankó János dr. 895'
Danyi Gyöngyi 2473 
Daru József dr. 191, 695 
Dávid Károly dr. 879, 1241 
Davidovits Zoltán dr. 449 
Deák György dr. 2597, 3121 
Dénes János dr. 1475*’
Detky Gábor dr. 2815 
Dezső Balázs dr. 1759 
Divényi Albin dr. 2651”
Dóber Ilona dr. 1623 
Dobi Imréné 2785 
Dobó István dr. 1047 
Dobos Anna dr. 2671 
Dobos Matild dr. 1791 
Dobronyi Ilona dr. 75 
Dohanics Sándor dr. 953 
Domby Elemér dr. 2847 
Domino Éva dr. 2417 
Doniján Lajos dr. 1047. 2508* 
Donálh Tibor dr. 3061 H 
Dorogi János dr. 269 
Doszpod József dr. 1061, 1783 L 
IJöbrÖnte Zoltán dr. 149, 745 
Dömök István dr. 1355 
Duífek László dr. 1117 
Duka Zólyomi Norbert dr. 711
Eck Erna dr. 1979 
Eckhardt Sándor dr. 495, 549”, 2681, 
2913
Édes István dr. 1113 
Egri Piroska dr. 668 L 
Élő Jánoadr. 1629
Endreffy Emőke dr. 321, 1979
Endres Mária dr. 2239
Endrőezi Elemér dr. 679
Engloner László dr. 1613, 2923, 3057
Entz László dr. 2303
Érti Tibor dr. 1947, 3107
Esik Olga dr. 91
Faber Károly dr. 10,17 
Fábián Csaba dr. 581 
Fábián Erzsébet dr. 1497 
Fábián Ildikó 2525 
Fajt Erzsébet dr. 1883 
Falkay György dr. 987, 2541 
Faluhelyi Anikó dr. 454 L, 1503, 1913 
Farkas András dr. 4267 
Farkas Elek dr. 91 
Farkas Gyula dr. 2853 
Farkas Iváfn dr. 1751 
Farkas János 1983 
Farkas József dr. 2431 
Farkas Zoltán dr. 1793 
Farsang Csaba dr. Vi, 255, 401, 991, 
2603
Fay Kálmán dr. 1887 
Fazekas László dr. 751 
Fazekas, Anne-Kristin dr. 379 
Fazekas Tamás dr. 2725 
Fehér G. Katalin 1385. 2483 
Fehér Tibor dr. 1385, 2483 
Fehérvári Szabolcs dr. 1719 L, 
3142 L
Fekete Béla dr. 1251 
Fekete György dr. 1543 
Fekete Gyula dr. 2049 
Fekete Katalin dr. 2919 
Fekete Márton dr. 2603 
Fél Pál dr. 1763. 2059 
Félegyházi Árpád dr. 1555 
Felek Csanád dr. 2377 
Fenyvesi Csaba dr. 1649*
Fenyvesi Tamás dr. 935 
FerenCzi Sándor dr. 2427. 2871 
Flautfier Lajos dr. 1369. 1805 
Fodor Domonka dr. 1009 
Foil ma nn Piroska dr. 1847”
Folly Gábor 1511
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Forgács István dr. 2030”
Fórizs Zoltán dr. 1815 L 
Forrai György dr. 1143*
Forrai Jenő dr. 117”, 2087”
Földes János dr. 869, 2433 
Földvári Árpád dr. 1003 
Földvári M árta dr. 1373 
Fövényi József dr. 1117, 1547 
Frang Dezső. dr. 1414”
Frank Kálmán dri 767 
Franki József dr. 176 L, 466 H 
Fráter Loránd dr. 2535 
Fülöp Zsuzsa dr. 937 
Fűrész József dr. 3177 
Füst György dr. 1385. 3163 
Fűzi Miklós dr. 455, 2293
Gaál Tibor dr. 1113, 1603, 1917, 3041 
Gachályi Béla dr. 1038 L 
Galambos Éva dr. 2793 
Gallai Margit dr. 2309 
Galuska László dr. 569 
Garam Tamás dr. 15, 1547, 2423 
Garamvölgyi György dr. 776*
Garas Zsuzsa dr. 1117 
Gáspár Lajos dr. 1573 
Gaszner Péter dr. 3026”
Gáti István dr. 1061, 2671 
Gegesi Kiss Pál dr. 1329 H 
Gellén János dr. 763 
Gelléri Dezső dr. 2857 
Genszky Kázmér dr. 3121 
Gercsák György dr. 1017. 1687 
Gerencsér Ferenc dr. 1251 
Gergely István dr. 1497 
Gergely Péter dr. 807 
Gervain Mihály dr. 569, 2377 
Giacinto Miklós dr. 1911”
Glaser Krisztina dr. 2061 
Gláz Edit dr. 1535”, 2789 
Godó György dr. 191, 1303 
Gofman Ljubov dr. 195 
Gombár Lajos dr. 519 
Gonda Ferenc dr. 3177 
Gondos Tibor dr. 1755 
Gorácz Gyula dr. 643 
Gottwald Gizella dr. 79 
Gömöri Péter dr. 643 
Gönczi Judit dr. 333 
Görgényi Ákos dr. 3159 
Görgev Eszter dr. H97 
Götze Árpád' dr. 2785 
Gráf Ferenc dr. 203, 1915 
Gratzér M arianna dr. 577 *
Groák Vera dr. 767 
Gruber Éva 1315 
Gruber Noémi, dr- 1113 
Grynaeus Tamás ar. 3184 H 
Gulics Ákos dr. 1507
Gyarmati János dr. 1555 
Gyenes György dr. 1829 H, 2942 H 
Gyenes Vilmos dr. 1573 
Gyöngyösi József dr. 1609 
Győrfi Gyula dr. 1923 
György Ilona dr. 1013 
Gyuris Jenő dr 1997. 2555 
Gyurkovits Kálm án dr. 2249
Habis György dr. 2030”
Hadházy Csaba dr. 135, 2487 . 
Hagymássv László-clr. 1923 
Hajdú Júlia dr. 1121 
Halász László dr. 1497 
Halász Péter dr. 2049, 2411 
Halmos Tamás dr. 263, 2085 L 
Halmy László d-\ 879. 1241 
Hammer István dr. 1883 
Hamvas Antal. dr. 2369, 3031 
Hankóczy Judit dr. 2675 
Hárdi István öi 2067 H 
Harkányi Zoltán dr. 1805 
Harmath György dr. 2671
Harmatta János dr. 2885* 
Hartyánszky István dr. 949 
H atár András dr. 1003 
Hegedűs Csaba dr. 1875 
Hegyi Edit dr. 823 
Hencz Péter dr. 2497 
Herczegh Ottilia dr. 2233 
Hering Andrea dr. 559, 1131' 
Hernádi István dr. 1763, 2059 
Hernádi Zoltán dr. 2175 
Hernády Tibor dr. 1805, 2353 
Herold, Michael dr. 313 
Hervei Sarolta dr. 811 
Hidasi Pál dr. 2629 
Hídvégi Edit dr. 1511 
Hídvégi Jenő 589 H, 709 H 
Hiegl Klára dr. 19Ő3 
Hódi Imre dr. 37 
Hódi Miklós dr. 2505, 2853 
Hoilán Zsuzsa dr. 1575 H 
Holman Endre dr. 37 
Homoki János dr. 379 
Honti József dr. 219 H, 2387* 
Hormay Mihály dr. 2797 
Hornyák Mária dr. 939 
Horváth Agnes dr. 1697 
Horváth Boldizsár dr. 1441 
Horváth Csaba dr. 869 
Horváth István dr. 2919 
• Horváth Mária dr. 203, 3163 
Horváth Sándor dr. 2297 
Horváth Tünde dr. 581 
Horváth Zoltán dr. 439, 1389 
Hőgye Márta dr. 2029”. 2535 
Hörcsik Edit dr. 1453 H 
Hudák János dr. 2045 
Hulesch Helga"dr. 2233 
Hunyadi Katalin dr. 1433 
Hunyi László dr. 443, 1845 L 
Huszár György-dr. 937 H 
Huszár Ilona dr. 2087”
Hüttl Tivadar dr. 365”, 3066 H
Ifkó Iván 2871 
Ihász Mihály dr. 1785”
Iliás Lajos dr. 2797 
Illés Margit dr. 3003 
Imreh Ajtony dr. 1763, 2059 
Incze Ferenc dr. 157*
Intődy Zsolt dr. 2671, 3084 L 
István Lajos dr. 313, 803, 1491, 
2387*, 2847
Iványi Béla dr. 509, 1533 L, 2027 L 
Iványi János dr. 3025”
Jakó János dr. 917 L ’
Jakobovits Antal dr. 671”
Ján Huba dr. 1055 
Jancsó .Sándor dr. 1411 L 
Janny Géza dr. 1347 L 
Jánosa Margit dr. 619, 2401 L 
Jánosi András dr. 2675 
Jansen Judit dr. 3031 
Jászberényi Miklós dr. 701 
Jávor András dr. 1259 
Jávor Péter dr. 1055 
Jávor Tibor dr. 67, 581 
Jelűnek Kinga dr. 1507 
Jermendy György dr. 505, 3097 
Jobbágyi Péter dr. 1597”
Jobst Kázmér dr. 123, 2460 L 
Jóé Zsuzsanna dr. 1637 
Jósfay Lóránt dr. 2353 
Józan Mihály dr. 1259 
Jozefovics Ferenc dr. 2402 L 
Juhász Béla dr. 2175 
Juhász Ferenc dr. 776*
Juhász István dr. 71, 401, 991 
Juhász Lajos dr. 2339”
Juhos Éva.dr. 1017 
Juvancz Péter dr. 2875
K ádár András dr. 33, 2675
Kádár Krisztina dr. 683 
Kádas István dr: 581 
Kahán Zsuzsanna dr. 745 
Kakuszi István dr. 187 
Kijldor Antal dr. 1474”
Kállai Klára 2555 
Kálmán Gyula dr. 962 H 
Kálmán Károly dr. 2287 
Kálmán Mihály dr. 895 
Kämm erer László dr. 505 
Kapocsi Jud it dr. 71, 991, 2603 
Kapolka Pál 1983 
Kaposi Pál dr. 407 
Káposztás József dr. 1055 
Kapronczay Károly dr. 344 H 
Kapronczay Katalin 1699 H 
Karácsonyi Etelka dr. 1419 
Karácsonyi M ária dr. 823 
Karácsonyi Sándor dr. 2853, 3057 
Karádi István dr. 629 
Karádi Kázmér dr. 2131 
Karátson András dr. 2871 
Karczag István dr. 2683 
Kardos Gabriella dr. 1543 
Kardos Mária dr. 643 
Kariinger T iham ér dr. 2587” 
Karmazsin László dr. 247, 647,
793 L, 1412 L. 2731 
Károlyi Alice dr. 1429 
Kárpáti Endre 3063 H 
Kárpáti Pál dr. 687 
Kasler Miklós dr. 2001 
Kassav-Farkas Sándor dr. 1846 L 
Kassay László dr. 943, 1923 
Kaszás Ilona dr 333 
Katona László dr. 546 L 
Kazár György dr 1160”
Kazinczy Katalin dr. 1516* 
Kecskeméti László dr. 1979 
Kecskeméti Valéria dr. 2967 
Kékes Ede dr. 389 
■Kéki Kálmán dr. 1697 
Kelemen Erjdre dr. 3, 149, 619 
2401 L
Kelemen Gábor dr. 831 H 
Kelemen János dr. 149, 2535 
Kelemen József dr. 1185 
Kelényi Gábor dr. 313, 1675 
Keleti Béla dr. 1473”
Keleti György dr. 1681 
Kellényi Lóránd dr. 1927 
Keiler István dr. 885 
Kellermayer Miklós dr. 1485 
Keltái Mátyás dr. 33, 1603 
Kemény András dr. 1303 
Kernénv János dr. 895- 
Kemény Pál dr. 3084 L, 3204 L 
Kemény Péterné 2785 
Kempler K urt dr. 1821 H 
Kenderes! Péter'd r. 3983 
Kenéz János dr. 461 H. 835 H 
Kenyeres Imre dr. 3208”
Kerényi Károlv dr. 407 
Kerénvi Mária dr. 2847 
Keresztes M árta dr. 1623 
Kerkovits Gyula dr. 2875 
Kerpel-Fronius Sándor dr. 495, 2913 
Kertész Dezső dr. 668 L 
Készéi Károly dr. 863 
Keszler Pál dr. 2649”
Kétvi Tván dr. 555 
KLbenedek László dr. 2369 
Kiss Ákos dr. 1193 
Kiss Attila dr. 1425, 1887, 2029”
Kiss Béia dr. 1923 
Kiss Dezső dr. 794 L 
Kiss Éva dr. 873, 3003 
Kiss Gábor dr. 2797 
Kiss Ilona dr. 1419 
Kiss István dr. 401 
Kiss Róbert dr. 2789- 
Kiss Tamás dr. 2687
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Kiss Zoltán dr. 2505 
Kiszel János dr. 19, 1121 
Kiszeiy György dr. 959 H 
Klujber László dr. 1009, 1733 
Kocsis Zsuzsanna dr. 1009 
Kodaj Imre dr. 2931 
Koháry Emőke dr. 2487 
Kohul László dr. 794 L 
Kollin Éva dr. 2483 
Kolozsy Zoltán dr. 1739, 2617 
Koltai György dr. 1051 
Komár József dr. 523, 757 
Kondás József dr. 1931 
Konrády András 211 
Kónya András dr. 1613, 2923 
Konyár Éva dr. 85 
Koó Éva dr. 1385 
Koós Rozália dr. 563 
Korányi Endre dr. 2879 
Korányi György dr. 3086”
Kóródi Ilona 1759
Koronkai Bertalan dr. 2588”
Korpásy István dr. 2303
Koszó Péter dr. 289
Kotsis Lajos dr. 1755, 2151 L, 3035
Kottász Sándor dr. 2879
Kovács Ágota dr. 1743
Kovács Balázs dr. 917 L
Kovács Gábor dr. 1917
Kovács Ilona dr. 937
Kovács József dr. 3115
Kovács Máté dr. 3024 L
Kovács Péter dr. 1283
Kovács Sándor dr. 1259, 2805
Kovách Gergely dr. 1647
Kovalkovits István dr. 545 L, 2373
Kováts-Szabó Erzsébet dr. 1445
Kováts. Tibor dr. 1559
Kozlovzsky Bertalan dr. 1497
Kozma Pál dr. 2373
Köllő Katalin dr, 2423
Körner Anna dr. 145, 1391, 2109
Környei Vilmos dr. 371, 2587”
Köves Gábor dr. 2629
Köves István dr. 2303
Kraszkó Pál dr. 385
Krasznai Géza dr. 1139
Krasznai István dr. 869
Krause Izabella dr. 3159
Krisár Zoltán dr. 3035
Kulin Endre dr. 1551, 2985
Kukán Ferenc dr. 2303
Kulcsár András dr. 1001
Kulcsár Imre dr. 2871
Kulka Frigyes dr. 333, 2151 L, 2975
Kun Miklós dr. 1535”
Kunos György dr. 71, 255, 991, 2603 
Kusnyerik György dr. 447
Lábas Zoltán dr. 795”
Laczay András dr. 517, 1937, 2999 
Lakatos Lajos dr. 247, 1013 
Lampé László dr. 647, 957, 1412 L, 
2175
Lándori Péterné 1210 H 
Láng István dr. 559, 807, 1181 
Láng Jenő dr. 569, 745, 1113 
Láng Klára dr. 2183 
Láng László dr. 325, 1039 L, 2427, 
2789
László Aranka dr. 25 
László Ferenc dr. 1081 H 
László János dr. 1235, 2671, 3084 L 
Léb József dr, 41*, 1649*, 2005*, 
3084 L
Leel-Össy Lóránt dr. 2213”
Lénárt György dr. 2461”
Lengyel Éva dr. 3163 
Lengyel László dr. 459, 1497 
Lengyel Mária dr. 2545 
Leövey András dr. 139, 2287 
Lészkó Csilla dr. 135, 2487
Libor János dr. 3115 
Lindner Zsuzsanna dr. 577 
Lipcsey Attila dr. 2981 
Liszka György dr. 6*91 
Littm ann László dr. 935 
Lónyai Tiham ér dr. 389, 623 
lovász  László dr. 2303 
Lozsádi Károly dr. 949 
Lőcsey Lajos dr. 1263 
Lőrincz Ferenc dr. 1598”
Lőrincz István dr. 1263 
Ludwig Géza dr. 2315 
Lukács Dezső dr. 1983 H 
Lukács Géza dr. 776*
Lukácsy András dr. 1039 L 
Lydyard, Peter dr. 1181
Machay Tamás dr. 19, 1121 
Madácsy László dr. 145 
Mádai Lajos dr. 2825 H 
Mádi Szabó László dr. 85 
Múdy János dr. 545 L, 3024 L 
Magyar Im re dr. 176 L, 215, 1411 L 
Mehunka Im réné dr. 1497 
Makó János dr. 889, 1846 L, 2545, 
2737, 3031
Malik Teréz dr. 811 
Malisak Zita dr. 71, 2603 
dr. M antuanoné Driesz Mária dr. 
794 L
Marcsek Péter dr. 949 
Máriaföldy Erika 2045 
Marosvári István dr. 2753 
Marschal János dr. 369 
Marton Éva dr. 1491 
Máté Károly dr. 405 
Mátyus József dr. 631 
Medgyesi György dr. 1910”
Megyeri Pál dr. 321 
Megyesi M ária dr. 1449 
•Méhes Károly dr. 883 
Mencser András dr. 187, 1159 L, 
2151 L
ifj. Menner Ödön 1451 
Mérei János dr. 2737 
Mercz László dr. 1989 
Mertz Tibor dr. 2401 L 
Mess Béla dr. 731”
Mester Endre dr. 2388*, 2508* 
Mester János dr. 1113, 1917 
Mestyán Gyula dr. 63 
Mészáros Anna dr. 519 
Mészáros István dr. 1491, 2841 L 
Mészáros László dr. 2303 
Mészner Zsófia dr. 2913 
Métneki Jú lia dr. 885, 1811 
Mezey Zsuzsa dr. 3163 
Mikó T ivadar dr. 997 
Mikola István dr. 2841 L 
Miltényi Miklós dr. 379, 739, 1329 H, 
,1663”, 2109 
Miriszlai Ernő dr. 631 
Misz Mária dr. 1797, 2731 
Mituszova Mila dr. 2353 
Mizsei István 2535 
Mogyorós Ilona dr. 817 
Mohás András dr. 1845 L 
Mohácsi László dr. 953, 1739, 2617 
Moksony István dr. 2559 
Molnár Emma dr. 439. 1135 
Molnár Ferenc dr. 389 
Molnár Im re dr. 2877 
Molnár János dr. 2315 
Molnár Lajos dr. 29 
Molnár M ária dr. 145. 2109 
Molnár Miklós dr. 1637 
Molnár Zsuzsa dr. 1687 
Mommáerts, W ilfried F. H. 2436 И 
Moró Zsuzsanna dr. 2985 
Mozga Enikő dr. 1559 
Mózsik Gyula dr. 67 
Mucsi Gabriella dr. 1663”, 2031”
Muth Lajos dr. 131 
Nádas Iván dr. 405, 3177 
Nádor Györgyi dr. 1551 
Nádor Tamás dr. 2687 
N áírádi József dr. 2233 
Nagy A ttila dr. 1559, 2045 
Nagy Béla dr. 1013 
Nagy Ferenc dr. 2233 
Nagy György dr. 1883, 3115 
Nagy Gyula dr. 519 
Nagy István dr. 2459 L, 2597 
Nagy Kálmán dr. 1433 
Nagy Lajos dr. 311, 2793 
Nagy László dr. 2545 
Nagy Magdolna 2121 
Nagy Margit dr. 337 
Nagy Péter dr. 771 
Nagy Tamás dr. 1419 
B. Nagy Zoltán dr. 701 
Nehéz M ária dr. 649*
Nékám Kristóf dr. 807, 1041”
Nemes Tiham ér dr. 1697 
Németh-Csóka Ágnes 2423 
Németh Ilona dr. 2169 
Németh József 3041 
Németh László dr. 2427 
Németh Tibor dr. 1309, 1533 L, 1975 
Nerup Jörn dr. 3097 *
Neuwirth Gyula dr. 2026 L 
Niederland Vilmos dr. 2039 
Nika M ária dr. 2841 L 
Noskó Károly dr. 2049
Nyárády Iván dr. 1309, 1533 L 
Nyerges Gábor dr. 1909 L, 2913 
Nyerges Gáborné dr. 1419
Oláh Éva dr. 771 
Oláh János dr. 1061 
Ongrádi József dr. 1515*
Oó M ária dr. 3121 
Orosz László dr. 429”
Orosz M árta dr. 2793 
Oroszlán György dr. 247, 1013 
Orsós Sándor dr. 2088”, 2472
Pácsa Sándor dr. 1733
Pajor Attila dr. 619, 1671, 2401 L
Pajor László dr. 2369 ;
P ál A ttila dr. 1609 
Palik Im re dr. 33 
Palkó András dr. 2985 
Páll Gábor dr. 2993 
Pálóczi Katalin dr. 1139 
Pánykó Éva dr. 1125 
Papp Gyula dr. 2725 
Papp Miklós dr. 1473”, 1511 
Papp Zoltán dr. 1759, 2099 
Paraicz Ervin dr. 75, 2597, 2671 
Past Tibor dr. 67 
Pastinszky István dr. 1536” 
ifj. Pastinszky István dr. 980” 
Pasztarak Erzsébet dr. 131 
Pásztor András dr. 75, 2671 
Pásztor Emil dr. 1303 
Pásztor János dr. 85 
Patakfalvi Albert dr. 2211 L 
Pató Éva dr. 1017, 1323, 1687 
Pattantyús János dr. 2797 
Pauker Zsolt dr. 2877 
Pávics László dr. 1917 
Pázsy Andrea dr. 2121 
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Nagy László Béla dr. 538. 1469 
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Nemes Tihamér dr. 3130
18
emes Zsuzsanna dr. 469, 599 
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Pongrácz Kálmán dr. 3011 
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Rihiner Zoltán dr. 2454 
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Rosztóczy István dr. 477, 3012 
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2767
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Schiainmadinger József dr. 1025 
Schm idt Pélei dr. 2143, 2455, 2763 
Schneider Imre dr. 607, 727, 2699, 
2700, 2701
Seif Al-Absi dr. 3131 
Simon László dr. 2828 
Simon Miklós dr. 227, 228, 1902, 
3076
Simonyi János dr. 2578 
Solti Ferenc dr. 2702 
Somi-Kovács Tibor dr. 3074 
Somogyi Béla dr. 535 
Somogyi Gábor dr. 1399 
Somogyi László dr. 2951 
S teíanits Klára dr. 2637 
Sülé Ferenc dr. 237, 238, 1099, 1100, 
2354
Svastits Egon dr. 600, 1092, 1957, 
1958
Svékus András dr. 478, 479 
Svidró Anna dr. 2084 
Szabó István dr. 2516 
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2080
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3132, 3135
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Voith László dr. 2268 
Völgyi Zoltán dr. 1151. 2576, 2897 
Vörös Pál dr. 1150. 2267, 2268 
Wenczl Miklós dr. 329. 976, 1340 
Wessely János dr. 1469 
Wohlmuth Gertrud dr. 353, 1900, 
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ifj. Zalányi Sámuel dr. 1335, 1337, 
2071. 2072
Zutik Róbert dr. 162 
Zsiga Imre dl. 536, 2576
TÁRGYMUTATÓ
Actinomycosis, cervicofacialis 1197 
Adler Péter 2471 
Agranulocytosis, toxikus 277 
Agyi biokémiai elváltozások 3053 
— szcintigráfia, cerebralis in fark­
tus 3103
Alkaloida-kutatás 1821 H 
Alpha- 1-anti trypsin globulusok, 
májcirrhosis 1875 
Alport-szindróma 195 
Amniocentézis, genetikai 2099 
Anaesthésiológiai Kongresszus 157* 
Anesztézia, lumbalis, periduralis 
2417
Aneurysma, bal kam ra 623 
Angina pectoris 389. 2675 
Angiokeratoma corporis diffusum 
1009
Angiomák, embolizáció 269 
Angioneurotikus oedema 1385 
Angioszcintigráfia, radionuclid 3167 
Antikoncipiens. Budd—-Chiari-
szindróma 1491
Antithrombin III., nephelometria 
2731
Anyai steroid-kezelés, dextrocar­
dia, pulmonalis fejlődési rend­
ellenesség 2935 
Ahvatej. mélyhűtött 1637 
Aorta bifemoraüs bypass, ureter- 
el záród á s 9 53 
Apathy István 1083 H
19
‘Ápqlóaőkétíz,és. 344. H ,
Appendicitis 407 . . .
—, adnexitis, gyerm ek 1193 
Appendix villosus adenoma, car­
cinoma 2815 .
Archasadék, , iágyszáj.paa-izom 
funkció 501
Arginín-eszteráz aktivitás, gyer­
mekkori vesehetegségek 2169 
Aritmia, Cavinton 2875 . 
Ariyan-féie m usculus pectoralis 
maior bőr-izom lebeny 2001 
Artéria puim onaiís embólia 2867 
Arteriosclerosis, lipoprotein im­
munválasz 3163
— obliterans, lipoproteidek 1315 ; 
Arlerio-venosus shunt-rendszerek,
embolizáció 269 
Arvay Sándor 957 
Ascites, nephrogen 3031 
Asthma bronchiale 385, 1883, 2861 
Athrombia essentialis 435 
Audiológiai szűrővizsgálat 1317 
Axillaris érzéstelenítés 1503
— —. Sudeck-syndroma 1943 
Babits Mihály 2937 H, 2940 H,
2942 H
Babydop 1441
Bacteriuria, hyperbilirubinaem ia, 
újszülöttkori 439 
Balassa 709 H
Bakteriuria,- újszülöttkori 1389 
Behtyerev 831 H 
Bei betegségek, rehabilitáció 215 
Béta-i-mikroglobulin, myeloma 
multiplex, non-Hodgkín-lym- 
phoma, lym phoid leukaemia 131 
Beta-thromboglobulin 1797 
Billings, Shaw, John 2191 H 
Boerhaave-szindróma 187 
Bókay János 1327 H, 1329 H, 1334 H 
Boszorkányüldözések 2322 H 
Bronchus carcinom a, bifurcatio re­
sectio 2975
Budd—Chiari-szindróm a 643, 1491 
Bugyi Balázs 967 H 
Caerulein, pancreas polypeptid 1511 
Calcitonin, hyperthyreosis 869 
Captopril 1687 





—, hypertrophiás 2487 
Cardiovascularis betegségek, pont- 
rendszer 1565 
Cavinton. aritm ia 2875 
Cerebrovaszkuláris történés, CT, 
szcintigráfia, EEG 1569 
Ceruloplasmin, réz, periodikus ka- 
tatónia 2981
Cervicalis faktor, subfertilitas 191 
Cervicofacialis actinomycosis 1197 
Cherubizmus syndrom a 1573 





Chordomák, sacrococcygealis 2303 
Citogenetikai vizsgálatok, limfoci- 
ta-tenyészet 1791
Clonidin, hipertónia, beta-endor-. 
fin 2603
Clostilbegyt, serdülőkori méhvér- 
zés 943
CMF kemoterápia, em lőrák 79 
Coeliakia, prolakiin-szint 2541 
Colitis ulcerosa 2233. 2381, 2559 
Colon descendens u reter 953
Coloreetalis j j^ in q ir iá k ,  tep^pcita. 
adheren,ciargátlás Í?Q45 
, Computer .tomögniphia;, orbita ,2985 
Condyloma acum inatum , gyermek­
kori 1801
Cor tria triatum  dextrum  1817 
Coronaria angioplastica, translu- 
minalis 33
Cortrosyn depot, asthma bronchia­
le 1883
Cukorbetegek anyagcserehely zete 
505
—, glikozilált fehérjék 629.
—, — —. glikohemoglobin 3097





Cyclosporin A, limfociták citotoxi- 
citása 1181
Csonk-carcinoma, prim er 325 




Daganatok áttéte, törések 2373 
Degeneratio corneae nivalis 337 
Dehidroepiandroszteron 1385 
Dehydroepiandrosteron 2483 
Depressziók. Ludiomil 2683 
—, neuroendokrin-vizsgálatok 927 
Dextrocardia, anyai steroid 2935 
Diabetes insipidus, hypophysis da­
ganatáttét 1017
------ . Schwartz—Bartter-syndrom a
1323
-------, toxoplasmosis 827
— mellitus, acetilátor-status 1865
-------, Friedreich-féle ataxia 1391
-------. gyermekkori, tubularis pro-
' teinuria 2109
— —, inzulin, В-sejt-kapacitás 1117 
Diabétesz meilitusz, kardiorespira-
torikus, reflex 263 ^
Diabeteszes gyermekek 145 









Down-kóros gyermekek, leukaemia 
1543
Duodeno-kasztrikus reflux 2508* 
Duodenum Klub összejövetele 527* -
— ruptúra, „Somogyi-tünet” 2131 
Dyserythropoiesis, magzati máj 619 
Dysmaturitáa 3155 
Dysmatosus koraszülöttek 2907 
Echinococcosis, vese 2879 
Echocardiographia, bal pitvari my­
xoma 3177
Égési Társaság konferenciája 1649* 
Egészségügy, harm adik világ 3184 H 
Elektronmikroszkóp, Giardia lamb- 
lia 1693
Elmeosztály. -betegek 2555 
Emberi Termékenység Szabályozá­
sának K utatása 2133* 
Embryopathia diabetica 647 
Emléktábla-avató, Balatonfüred 
467 H
Emlődaganat. „NK" és „K”-sejt 
aktivitás 15 
Emlő önvizsgálata 459 
Emlőrák. CMF 79
—. ösztradiol, progeszteron-reeep- 
tor 495
— s^űr4s„1497.,: . .. ( „
Émpé'ripölesis í 8.61 ...
. Emphysemas óriás,búiig.'705 
Endometrium, 'carcinoma, rytosol- 
receptorpk '987
Endoscopia, csőnk carcinoma 325 
Epeútprolézis, transzhepatikus 2493 
Epiduralis érzéstelenítés, urológia 
2377
— haematomák 75 
Epilepsziás mechanizmusok 2411 
Érsebészeti tanulm ányút 1396* 
Erythrocytosis, vese-carcinoma 149 
Érzéstelenítés, ax illaris 1503
—, epiduralis 2377 
Escherichia coli 555 
Etoposid, malignus-betegségek 
2387*
Exanthem a subitum 1077 
E-vitam in, retroientalis fibroplasia 
811
Faber Tamás 466 H 
Fábián Dániel 464 H 
Fejlődési rendelleneségek, minor- 
jelek 1135
Fej-nyaki defektusok, Ariyan-féle 
bőr-izom-leheny 2001 
Felhívás Szerzőinkhez 3144 
Ferenczi. Sándor 2067 H • < ■ 
Fertőző betegségek, II. világháború 
2568 H
Fibrinragasztó, heresebészet 411 





Freud, Anna 2819 H 
Friedreich-féle ataxia, diabétesz 
meilitusz 1391
Ga-67-citrát szcintigráfia, hasi tá­
lyog 1905
Galactorrhoea, metaclopramid 1001 
Gastro-duodenális fekélyek 3035 
G astrointestinalis vérzés, gyógysze­
rek 2363
Gasztrin, metabolizmus. tüdő 3041 
Gégeelváltozások. LASER 1629 
Gelley Rafael Mihály 1895 H 
Genersich Ante! 1825 H 
Genetikai amniocentézis 2099 
Gerontológiai Társaság Kongresz- 
szusa 2134*
G iardia lamblia-fertőzés 1693 
Gilbert-kór, gyógyszer-metabolizá- 
ció 2249
Glauber Andor 2595 
Glukóz-tolerancia, Hgb A| 1373 







Goretex műanyag ér 949 
Gömöri Pál 3181 H 
Gramoxone intoxikáció 2427 
Granuloma venereum 519 
Granulomatosus betegség, gyermek 
767
Gümőkór 509, 1309 
Gyermek mérgezési ’osztály 937




— — szimpozionja 41*
Gyógyszerek, ulcerogen 2363 
G yom ornyálkahártya-keringés 745 
Gyomorrák, csontáttétek 691
2 0





lógiai vizsgálat 2847 
Halláscsökkenés, beszédfejlődés 
2785
H alpert Béla 1577 H 
Hamburger Jenő 3063 H 
Hámori A rtúr 1295 
H árt Pál 1889 H
Hasi tályogok, Ga-67-citrát szein- 
tigráfia. ultrahang 1805 
Hasnyálmirigy-punkció, ultraszo- 
nográfia 85
— vezeték, pankreatitisz 2113 
Hemiplegiások, rehabilitáció 2239 
Hemobilia, katéteres embolizáció
3057
Hemodialízis, urémia 559, 873 
Hemofiltráció 751 
Hepatitis A-vírus-ellenanyag, m áj­
betegségek 1241
— В-felszíni antigen, májcirrhosis 
1875
-------mag antigén elleni antitest
879
Heresebészet, fibrinragasztó 411 
Heretumoros betegeik, a,-foetopro- 
tein 2661
Hernia masseterica 2751 
Herpes zoster, Hodgkin-kór 1551 
Hexachlorophen, foglalkozási tüdő­
asztma 2793
HgbA(, glukóz-tolerancia 1373 
Hipertireózis 2505 
Hipertónia, beta-endorfin 2603 
—, minoxidil 401 
—, naloxon 71. 991 
His-köteg elektrogram 1927 
Histiocytosis, malignus 2039 
H itler patográfiája 835 H 
Hodgkin-kór, herpes zoster 1551 
Hoffmann-féle külső rögzítő kon­
ferencia 1649*
Hólyagdaganatos betegek 1125 
Hólyagnyaki rezekciók 2617 
Hőgyes Endre 2691 H 
Húgvhólyag-laphámrák 1931 
Huray István 2192 H 
Hydrocephalusos. magzat, in traute­
rin koponyaűri nyomás 2671 
Hydrops foetaJis 2947 
Hyperbilirubinaem ia, becteriuria, 
újszülöttkori 439







Hyperthyreosis, calcitonin 869 
—, idősek 2297 
—, parkettlakk-m érgezés 211 
Hypoglykaemiás tünetegyüttes 2187 
Hypophysis daganatáttét, diabetes 
insipidus 1017




Ikrek, összenőtt 885 
Im m aturitás 63 
,.Immunobead”-teszt 1867 
Immunológiai vizsgálatok, CLL, 
NHL 203
Im m unoperoxidase-eljárás 1675 
Immunoplasia 2163 
Tmmunotrophia 2163 
Im m un-thrombocytopeniák 1867
Im re József 1208 H 
IMV, légzési elégtelenség 2497 
lnfrapulm onalis folyadékgyülem 
517
Intenzív terápia, több szervrend­
szer 1263




-------, miokardiuin infarktus 1603





Izomkutatás 2436 H, 2440 H 
Izzasztó fürdők 713 H 
Jáki Gyula 2321 H 
Járványok, újszülött-részlegek 2993 
Jejunum  carcinoma 2629 
Johan Béla 1699 H 
József Attila 464 H 
Juhász Gyula 1205 H 
Julesz Miklós 1081 H 
Kardiológia 1065 





Katschalsky—K atzir A. 2436 H 
Kettesy Aladár 1111 
Klinikai kémia 123 
Kolerajárvány 2825 H 
Koncz Josef 1895 H 
Kontrasztechocardiographia 683 
Koraszülöttek tüdőbetegsége 3159 
Kórházak, 1945 803 
Kórházi közvélemény, elmebetegek 
2555
Kortikoszteroid, katarak ta  379 
Koszorúsér-szűkület, ballonkatéte­
res tágítás 33
Környezeti Mutagén Társaság Kon­
ferenciája 649*
Köszöntő, orvostalálkozó 1851 
Köszvény, funkcionális vese-scin- 
tigraphia 2353 
Krompecher István 2659 
„K”-sejt-aktívitás, csontdaganat 
2423
Kubányi Endre 3066 H 
Lágyrész- és csontdaganatok 1613 
Lágyszájpad-izom funkció, archa- 
sadék 501




Látóideggyulladás, sclerosis m ulti­
plex 1479
Légúti megbetegedések, antibioti- 
kus kezelés 631
Légzési elégtelenség, IMV 2497 
Légzőszervi betegek, rehabilitáció 
1975
Lehelet H, 67 
Lenart György 2783 
Lengyel Dániel 833 H 
Leukaemia, Down-kóros gyerme­
kek 1543
—, lymphoid, béta'i-mikroglobulin 
131
—, —, immunológiai vizsgálatok 
203
—,—, vörös vértest (M)-rozetta- 
képződés 1425
—, myeloid, extram edullaris blas­
tos transzformáció 771 
Leukocita adherencia-gátlás, colo- 
rectalis carcinomák 2045
I.eukotriének, prosztanoidok 2967 
Limfocitotoxicitás, cyclosporin A  
1181
—, traszfer-faktor 807 





Lithium, toxikus agranulocytosis 
277
Lítium-karbonát, cardialis decom- 
pensatio 139 
Lóránd Sándor 2257 
Lumbalis periduralis anesztézia 
2417





rin koponyaűri nyomás 2671 
Magzati állapot, Babydop 1441
— immunglobulinok 3107
— 'tüdő  cisztás-adenomatoid mai­
formáció, polyhydramnion 2501 
Magzatmozgások számolása 1609 
Máj betegségek, anti-HAV 1241 
—, anti IlBc 879 
—, antithrom bin III. 2731 
Májcarcinoma, colitis ulcerosa 2559 
Májcirrhosis, alpha-l-an ti-trypsin  
globulusok 1875 
Májcysta, ultrahang 1697 
Máj-punkció, ullraszonográfia 85





— —, m ethotrexat 1433 
Mangold-emléktábla 2695 H 
Mánninger Vilmos 2693 H 
Marx Károly 589 H 
M átraházái Gyógyintézet 712 H 
Meconium aspiráció-szindróma,
apnoek 1121
-------—, tüdő-com pliance 19
Meddőség, clom iphen-citrát 695 








Mellkasi folyadékgyülemek 1429 
Mélyvénás thrombosis, posztopera­
tív 443
Menner Adolf 1451 H 
Mészáros Kálmán 982 H 
Methotrexat, gyermekkori malig­
nus-betegségek 1433 
Metoclopramid, galactorrhoea 1001 
M ineralokortikoid-aktivitás, gyors 
teszt 2789
Miokardium-in farktus, intrakoro­
náriás trombolízis 1603 
Mitralis billentvű-prolapsus, pitva­
ri extrasystole 405
— műbillentyű thrombosis 135 







Myeloma multiplex 131, 313 
Mvocardiaiis infarctus, cink, vas 
687
2 1
-------, hyperlipaem ia szűrővizsgá­
latok Í245
— —, időskori 449
-------, P-hullám 755
Myxoma, bal p itvari 3177 
Naloxon, plazm a-renin 71 
Nemi differenciálódás 1235 
Nemzetközi Szimpozion 2388* 
Nephrogen-ascites 3031 
Neph rostom ia, terhességi pyelone^ 
phritis 2369
Nervus ischiadicus-károsodás, ú j­
szülött 2753
Neurológia, radionuclid angioszcin- 
tigráfia 3167 
Nobel-díj 461 H
N. medianus-laesio 757 
Non-Hodgkin-lymphoma, béta2- 
mikroglobulin 131




Nukleáris kardiológiai vizsgálatok 
1917
Nyaki cysta f  tonsilla palatina 91 
Oddi-szfinkter diszkinézis, hiper­
tóniás 2805
Oesophagitis, gyomorresectiók 1047 
Oesophagus atresia 2473 




Orvos—beteg kapcsolat, India 
1453 H
Orvosi közművelődés, könyvtár 
341 H
— Nobel-díj 461 H
— szociológia 413*
— tudós társaságok 711 H 
Orvosképzés 1853 
Orvostörténeti kongresszus 651*
— munka. 15. század 1701 H
— szimpozion 2387* 
Orvostudomány, k lin ikai kémia 123 
Oxigén-fogyasztás, fehér vérsejtek
321
— toxicitás. újszülöttkorban. 247 
Öngyilkossághajlam 3045 
Öröklődés, születési súly 863 
Pajzsmirigybetegség. dehydroe-
piandrosteron, -su lphat 2483 
Pajzsmirigy Szimpozion 776*
Pálos A. László 1915 
Pancreas aolypeptid, caerulein 1511 
Pankreatit.isz, hasnyálm irigy-veze­
ték 2113








Parki nsonzimus, 1—dopa +  Jumex 
2309
Parlodel prolaktinom a 3121 
l’atkóbél-vesemedence sipoly 2687 
Perika rdiurn-fenesztrácíó, urae- 




— halálozás 1061. 3173 
Peritonealis dialízis 1131. 2871 





Péteríi Tibor 3061 H 
PGF2-alfa, vetélés indukció 1671 
Phlebologiai Világkongresszus 
2507*
P-hullám , m yocardialis infarctus 
755
Pitvari elektromos tevékenység lo­
kalizálás, íonomeehanográfia
2857
— extrasystole, m itralis billentyű 
prolapsus 405
Poliomyelitis 1355 
Polycythaemia, myelobromol 3 
Polyhydramnion, magzati tüdő 
cisztás-adenomatoid maiformá­
ció 2501
Polyposis, adenomatosus, familiaris 
1681
Porfíria, kután 581 
Prazosin, szívelégtelenség 1259 
Priestley, Joseph 2563 H 
Prinzm etal angina pectoris 2675 
Proctológia 1581 H 
Prolaktin-szint, coeliakia 2541 
Prolaktinoma, parlodel 3121 
Prosztanoidok, leukotriének 2967 
Proteinuria, gyermekkori diabétesz 
2109
Proteinúriák 739
Psychiatriai kórképek, India 221 H 
Pszichiátriai kutatás 3053
— Világkongresszus 2755* 
Pszichofarmakonok megvonása
1073
Pszichoterápiás hetek 2885* 
pubertas praecox, 49, XXXXY- 
syndroma 25
Pulmonalis fejlődési rendellenes­
ség, anyai steroid 2935 
Pyelonephritis, terhességi, nepli- 
rostomia 2369
Pyelum -uretef-daganatok 1003 




Radiológiai vizsgálatok, negativitás 
1937
Rákszűrés 701
Rehabilitáció, belbetegségek 215 
—, légzőszerv! betegek 1975 




Reve-sz ind roma 1013 
Rheomacrodex, anúria  889 




Rózsay József 2564 H 
Röntgen-diagnosztika, tévedések 
2999
— Múzeum 1210 H
— tankönyv 1829 H 
Rupp N. János 2821 H 
Rusznvák István utca 1575 H 
Sacrococcygealis chordomák 2303 
Schwann, Theodor 959 H 
Schw artz—Bartter-syndrom a 1323 
Scintigraphia, köszvény 2353 
Sclerosis multiplex, látóideggyul­
ladás 1479
— — Kutatócsoport szimpozionja 
2633*
Scoliosis, óvodáskor 813 
Sertan, esszenciális trem or 817 
Shock-syndroma, toxikus 895 
Sigmabél drótvarrata 37
Situs inversus 1185 
Smith W. David 2195 H 
„Somogyi-tünet”, reh  opei itonealis 
duodenum ruptüra 2i3i 
Stefanies János 311 




Systeinás lupus erythematodes, 
TTP 2877
Számítógépes rétegvizsgálat, gyer­
mek neurológia 2597 
Székely Ágoston 95 H 
Szemsérülések, üvegrobbanás 1449 
Szent-Györgyi Albert 2435 H 
Szexológiai konferencia 650*
— továbbképzés 281*
Szexuális m agatartás 775*
Szilay Aurél 2065 H
—‘ Adolf 2065 H 
Szívbetegség, ischaemiás 371 
—. —, acetiiátor-status 1865 
—, —, szívizom-szcintigráíia 1113 
Szívbetegségek, veleszületett, gore- 
tex 949
Szívelégtelenség, Prazosin 1259 
Szívizom-infarktus, zsírsavak, lizo- 
lipidek 2725
Szívnagyság, cardiomyopathia 2535 
Szociálenergetika 1021*
Szoptatás 763
Szubarachnoidális vérzés, EKG 2797 
Születések, kis súlyú, idő előtti 2359 
Születési súly, öröklődés 863 




Társadalom - és családszerkezet, 
tradíciók 221 H 
Tbc elleni küzdelem 1667 





Térdízületi-funkciók, testsúly 273 
Terhesek, psychés iatrogen-ártalom 
1811
Terhesség, dohányzás 1979
— megszakítások 1297 
Testsúly, térdízületi-funkciók 273 
Tetanusz elleni védettség 1419 
Thrombocvták. sejtnövekedési fak­
tor 1485
Thrombosis, m itralis műbillentyű 
135
Throm botikus thrombocytopeniás 
purpura, SLE 2877 
Tiszaeszlári vérvád 98 H 
Tonsilla palatina -j- nyaki cysta 91 
Toxikus shock-syndroma 895 
Toxoplasmosis, diabetes insipidus 
827




Transzfúziós szövődmény, anti-C- 
eilenanyag 3003
Traumatológiai. Anaesthesiológiai, 
Intenzív Terápiás és Reanimá­
ciós Társaság konferenciája 
1395*
Tremor, esszenciális. Sertan 817 
Tricho-rhino-phalangealis-synd- ■ 
roma, I. 2183
Trifascicularis block, incomplet 
2315
Tudományos gondolkodás, orvoslás 
1853
'гL  í.




— cystikus adenomatoid malfor­
matio 823
Ultrahang, hasi tályogok 1805 
—, inlrahepatikus gázgyülem 1887 
—, parathyreoidea ádenoma 333 
" ,  petefészek-daganatok 2175 
Újszülött részlegek, járványok 2993 
Urémiás betegek, hemodialízis 559
— gyermekek, hemodialízis 873
— szindróma, hemolítikus, plazma- 
ferezis 1641
U reter bifidus, vakon végződő 2431 




49, XXXXY-syndroma, pubertas 
praecox 25
Vallások, India 591 H 
Varicella-zosler-fertőzés, ACV, ZO­
VIRAX 2913
Vastagbélműtétek, im m unstatus 
1559
Vastagbél rák-szűrővizsgálatok 3115 
Vastag-, és végbéldaganatok, re­
sectio 2049
Végbéldaganatok, perioszteális új- 
csontképződés 2245 
Vékonybél-nyálkahártya, duode­
num nedv nyerése 1873 
Veleszületett rendellenességek 2121 
Verapamil, szív 2745 
Vérnyomáscsökkentők, centrális 
255
Vérnyomásértékek, fiatalok 2549 
Véroxigén afíinitási vizsgálatok 
1979
Vesebetegségek, gyermekkori, ar- 
ginin-eszteráz 2169 
Vesebiopszia, veselokalizáció 1953 
Vese-carcinoma, erythrocytosis 149
— cysta ruptura 2061
— echinococcosis 2879
— elégtelenség, Rheomacrodex 889
— kehelv-ruptúra 2059
— szcintigráfia 569 
Vetélés-indukció, PGF2-alfa 1671 
Vibrio cholerae,'niridazol 2293 
Viselkedészavarok 3053 
Vitiumok. congenitalis 683 
W egener-granúlorfiatosia 1251 
W ent István 2319 H
Wilson—M ikity-szindróma 3159 
W ittelshőíer lapó t 1208 H 












Beteg orvos 1347 
Budd—Chiari-szindróm a 2841 
B6-vitamin, újszülött véroxigén- 
transzport. 176 
Carbamazepin 608
Caries fluorid-profilaxis 853 
Catergen 1411




Embryopathia diabetica 1412 




Gyógyszerek m ellékhatásai 2025 
Insulinoma 2085 
Irodalom, hazai 545, 793 
Klinikai gyakorlat 3204 
— kémia 2459 
Kórházi adm inisztráció 175 
Közlemények 794 




Mélyvénás trombózis 1845 
Metronidazol 3084 
Munkaképesség-csökkenés 484, 2713 
Nyelőcső-ruptúra 2151
Ac.-acetylosalicy licum, urticaria,
asthma bronchiale, rhunopathia 
1032
Acetylsalicilsav, anya, újszülött 
ЗОН
ACTH, cortisol, dehydroepiandros- 
teron 849
—, foetalis, prolactin, szülés 3022 
-------kezelés, agy-afrophia, subdu­
ralis haematoma 1660
-------, plazma LH 2709






Aeroszol, felső légutak immunoló­
giája 2833
Aeroszolok, virágpor, spórák 2832 
Agranulocytosis 1842 
—, granulocytótoxikus antitestek 
2575
Agv-atrophia, ACTH 1660 - 
Agyhalál, anyai 1337 
—, élveszületés 1336 
Agyi érrendszer, angiographia 3019
— fejlődési rendellenességek, CT 
912
— ischaemia, barb itu rá t 2888
— vena- és sinusthrombosis, CT 
539
Agykutatók, klinikusok 2452 
Agyoedema-profilaxis, barbiturá- 
tok, etomidát 2888 
Agv-scintigraphia 2394 
Ag.ytályog, angiographia, radioizo- 
tópia 1037
Agytumor, áttét! 109 
Agyvérzés, újszülöttkori 352 
Akne, étrend 2702 
Akrosiri-gátlók 974 




A lkar mély izom ischaemias^ nek- 
rózis 845 
Alkohol 1409
—, dohányzás, ólomszint 1471
Nyirokcsomó aspirációs cytológia 
917




Publikációs morál 2527 
Rák, szuperoxid dizmutáz 793 




Streptokináz, szívinfaretus 1038 
Svédország 1159 
Szakkifejezés 545 
Szívinfarktus, streptokináz 1038 
Szuperoxid dizmutáz, rák 793 
Társszerzőség 3085 
Tracheo-laryngofiberoscopia 667 
Transfusiós szövődmények 545, 3024 
Tüdő-tbc 1533, 2026 





— — drog interakciók, gyógysze­
részek 1459




—, kérdőíves, laboratórium i tesz­
tek 1410
—, májcirrhosis, hepatocellularis 
rák 1154
Alkoholmérgezés, gyermekek 654 
Allergia, légúti, aspergillus 1031 
—, légutak érzékenysége 2077 
Allopurinol, 5-fluorouracil 790 
—, májtoxicitás 1586 
Alsó légúti infekciók, csecsemő 2895 
Alultápláltság, védőoltás 2950 
Alveolitis, fibrotizáló 2833 
Amenorrhoea, cytogenetika 2201 
Aminoglycosidok 1151, 1962 
Aminoph.yllin 1962 
Amiodaron 52, 1586, 3129 
Amyloidosis, hyperlipidaemia 1774 
Amyloid tenosynovitis, haemodia­
lysis 1586
Amyotrophiás lateralsclerosis 3074 




—, szirléroblasztos, leukaemia 2335
— szűrés 910
—, thymoma, myasthenia, myosi­
tis, myocarditis 906 
Anaesthesia, hypertherm ia 784
— költségei 784
—, regionalis, halálesetek 1834 
—, spinalis, bupivacain 107 




Analgesia, placebo 1219 
AnaDbylactoid reakciók, idiopathiás 
2080
Andrológiai gyógyszerek 3141 
Anémia, hemolítikus 2575 
Aneurysma'' ruptura, cerebralis 2333 




— instabil 1467, 1468
—, variáns 1780, 1781 
Angiodysplasia, radiológia 1839 
Angiographia, digitális, subtractiós 
3018, 3019 
—, DVSA 1034 
—, photoelektronikus 1034 
Angioplastica, translum inalis 1903, 
2768, 2769




Antiaritmiás kezelés 2579 
Antibiotikus profilaxis 3134 
Anticentromer 1584 
Antiepilepsziás gyógyszerek 2399 
Antiepilepticumok 294 
—, valproat-szint 2647 
Anti-HBs ellenanyagterm elés 1587 
Antihipertenziv gyógyszerek 2578 
Antihipertensív kezelés 54, 1151 




—, szénhidrát-anyagcsere 1221 
Antireumatikumok, glukokortikoi- 
dok 53
Antithrombin III.-h iány  792
— — Paris 2758 
Anus-rák 1157
Anyagcsere-betegségek szűrése 2767 
Anyagyilkosság 1397 
Anyatej, csecsemő vasellátottság 
1098
—, fejlődés 469 
Aorta aneurysma 1035
— — coronaria bypass 2702
— — nyelőcső-sipolyok 1840 
Apai felelősség 1335
Apgar, anya dohányzása 1592 
—, asphyxia 1028 
Apnoe, alvási, bronchiolitis 2016 
—, nasopharyngealis reflux 1094 
—. periodikus légzés 1094 
Appendicitis, halálozás 3135 
—, metronidazol 2331, 2451 
Appendix „chronikus elváltozása", 
gyermek 2331
Aranykúra, csontvelői macrophag 
2958
A rteria axiliaris-sérülés, biztonsá­
gi öv 1898
— carotis, extracranialis, ultra­
hang В típusú 1964
-------megbetegedés, Doppler-ult­
rahang 292
— iliaca communis elzáródás 2704
— pulmonalis hipertenzió, csecse­
mő 2703
Artériás betegségek, progestogenek 
1222
Arteriitis, óriássejtes 2768, 2769 
Arteriographia, szigetsejt-dagana- 
tok 1837
Arteriosclerosis 2767, 3132 
Arthritis, leukaemia 790 
Arthrndesisek. pulzáló elektromág­
neses mező 837 
Arzén neuropathia 293 
Ascites, peritoneovenosus shunt 
2138
Aspergilloma, tüdő 1101 
Aspergillosis 171, 172 
Aspergillus mykosisok 2839 




Aspirin, gyom ornyálkahártya 55 
Asplenia, drepanocytósis 2143
A sthm a 2077
—, allergiás, theophyllin 2078 
—, aminophyliin retard  2078
— bronchiale 1032, 2078, 2829
—, chronikus, légzés, hypoxaemia 
alvásban 2079
— ,hörgi, anti lgE, anti IgG 1033 
—, kém iai anyag 1033
— 7— szindróma, „terápiás testtar­
tás" 910
—, terheléses, salbutam ol 2080 
Asztmás betegek 2079




A, USSR-vakcina 476 
Autoantitestek, béta-adrenerg re­
ceptorok 1032 
Bacillaris dysenteria 232 
Bacillus cereus keresztfertőzések 
2521
Balanitis, necrotizáló, herpes simp­
lex 1339
Baleset, elektromos, kardiális fel­
ügyelet 2269
Balesetek, elektromos 1398 
—, foglalkozási 2019 
Baleseti sebészet 1463, 1662 









Belégzési volumen, pulmonalis szö­
vődmények 105 
Bélférgek 480
Bélplasztika, szűkítő, újszülött 3013 
Bélslpolyok, radiológia 3020 
Belsőfül, Argon-lézer 2837 
Benoxaprofen 2573, 2574 







rá t anyagcsere 53 
B'Hongkong-vakcina 476 
Bilirubinomelria, transcutan 353 
Billentyűhiány, pulmonalis, Fallot- 
tetralógia 1708





Biotechnológia, insulin 1025 
Boeek-betegség 173 
Bombamerénylet 161, 2389 
Bordatörés, röntgen 1269 
Bölcsőhalál 470, 2015 
Bőr-, lágyrész-angiosareoma 728 
Börnekrózisok, heparin 1658 
Bőrrák, ivóvíz-arzén 2206 
Bradycardia, újszülött 1097 
Bret-m űtét, termékenység 3023 
Bronchiolitis, alvási apnoe 2016 
—, pozitív légúti nyomás 909 
Bronchioloalveoláris rák 2458 
Bronchitis, idült, mucus clearance 
1344










— rák, laser 3203 
Bulimia nervosa 3199 
Bupivacain intoxicatio, újszülött
544
B urkitt lymphoma 609, 610 
Calcium-, csontanyagcsere, vé­
konybél bypass 2582 
Campylobacter coli hepatis 1155
— enteritis 2082




------- , születés előtt 2265
Capilfaroscopia, vibratiós betegség 
2446
Captopril -)- diuretikumok, magas 
vérnyomás 52 
—, hyperkalaemia 52 
Carcinoembrionalis antigén 2269 
Carcinoma, serum retinol, Choles­
terin  1592
Cardiogen shock, dobutamin, sal­
butamol 1089
— —, myokardiális infarktus 2895
-------, szívpumpa 2702
Cardiopulmonalis resuscitatio 2889 
Cardiovascularis beriberi 1471
— betegségek, progestogenek 1222
— —, rizikófaktorok 530
— mortalitás 1774
— rendszer, kontraceptív steroi- 
.dok 1222
— —, progestogenek 1223









Cephalalgia, coitaiis 2646. 2956 




Chemoembolisatio, artériás, rák 
1591










Cholecystectomia, cirrhosis 3136 
—, vastagbélcarcinoma 1590 
Cholecystitis, akut 666 
Cholecystosis hyperplasia 601 
Cholegraphia, rtg. kontrasztanya­
gok 1280
Cholei ithiasis, vastagbélcarcinoma 
1590
Cholera, chlorpromazin 2835 
Cholestasis, ultrahang 1964 
Cholesteatoma, húgyutak 112 
Cholesterin-szint 533 
Chondrocalcinosis 2958 
Choriocarcinoma, bacteriaem ia 416 




Ciánaíuy Iá i-kontrasztanyag 1964 
Cigaretta, myocardialis infarctus 
114
Cigarettázás, akut légúti betegsé­
gek 1342
—, spermium-rendellenességek 115 
—, vizelet oestrogen 2951 
Cigarettázók, halálozás 240 
Cimetidin 52
—, digitoxin-chinidin intoxikáeió 
2579.
—, gyomorrák 3129 
—, pancreatitis 2828




Cirrhosis, alkoholizmus 1154 
—, biliaris, glomerulonephritis 358 
—, hormonok, folyadékretenció 
1154
—, portosystemás keringés 1034 
Cisplatin, hemolitikus anémia 2575  ^
Cisternographia, metrizamid, li~  
quorsipoly 2208




CMV immunitás 1902 
Coeliákia, :,lCr EDTA absorptiós 
teszt 2765 • .




Colitis ulcerosa, azathioprin-keze- 
lés 2828
— —, carcinoma 2829
— —. dohányzás 1906
— —. immunsuppressiv-szerek 
2828
-------, imuran 2828 _
Colon adenocarcinoma, májmetas- 
tasis 2273 '
Colonoscopiás polypectomia 788 
Colonrák 726
Colorectalis carcinoma 606, 664 
—. rákszűrés 605
— resectio, gépi anastomosis 610
Coma, nem traum as 90Г 
Combcsont kimerüléses törése 664 
Combnyaktörés, Ender—Simon—
W eidner-rögzítés 2021 
—, myelographia 781 
Compliance 1220, 2577 
Computer,’ klinikai ítélőképesség 
730
— tömogrnphia, ágyéki porckoron­
gok 543
— —„ agyi fejlődési rendellenes­
ségek 912
— —. — vena-_ és sinusthrombosis 
539
— —, agykoponya 912
— —, em lőrák-áttétek 543
------- , epilepsia 2399
— —, gátőr 2208
-------, gyermekkori 2327
— —, — metjiastinalis rendelle­
nességek 913
— —, hasnyálmirigy-vezeték 913 '
— —. herpes simplex encephalitis
539
— —, iliocavalis thrnmbosisok 2210 
 . intraventricularis rögösödés
540
-------. kisagy-hídszögleti dagana­
to k  2208
— •—, koponya 539
— —, koponyaalap 538
— —, lágyrészdaganatok 539
— —, lépsérülések 2209
— —, lymphomák 605 
 , máj 914
— —, májlaesiók 3021 
 , májlebenyek 914
— —, máj nodularis hyperplasia 
1839
------ , medialis orbitafal törése 912
------ , mellkasiad 541
-------, nőgyógyászat 543
— —, nyelőcsőrák 913
— —, orbita-daganatok 2207






------ , — űr tályogai 2209
-------, pleuralis callus, pleuraem-
pyema 542




-------, subependymalis vérzés 912





— —, tüdő, mediastinum 542 
 , vese 2210
-------, veseátáram lási zavarok 542
-------, vesesérülés 914
------ . visceroatrialis rendellenes­
ségek 3021
-------, W irsung-vezeték-tágulat 542
,.Congo-Crimean” haemorrhagiás 
láz 2836
Contraceptio, rákkockázat 1587 
Contraeeptivumok, epe összetétele 
1962
—, lipoprotein-szint 2328 
Cor pulmonale 1526 
Coronaria-betegség, pitvarfibrillá-
ció 2268 __
----- -, rizikófaktorok 7)36
-------, szivizom-scintigraphia 234
— sclerosis, dohányosok, hyper- 
cholesterinaemiások 1711
— spasmus. Prinzm etal-angina 535
— szűkület, áthidaló műtét 2705 









-5,Cr EDTA absorptiós teszt, coelia- 
kia 2765
C-reaktív protein 2950 „
Creutzfeld—Jakob-féle betegség
3075
Crohn-betegség 1907, 2829 




—, haemoglobin-frakciók 722 
—, haemostasis 1653 
—, mellékvesekéreg-funkció 2583 
—, mesterséges béta-sejtek, inzu­
lininfúziók 292
—, nephropathia. I. típusú 2584 
—, önkonlroll 720 
—, szexuális zavarok 3138
—. beleszületett fejlődési rendelle­
nesség 1653
—, vercukorértékek 1653 
Cukorbeteg-onkonirollokTlOS 
Cukorbetegség, diureticum ok 1774 
Cushing-syndroma, alkohol 46
— —, corticosteroid 2329
— —, hypophysis adenom ák 46 
C után-tályog, gyermek 2514 
Cyclophosphamid, haemorrhagiás
cystitis 2575
Cystitis, haemorrhagiás 2575 
—, sulíisoxazol, Sumetrolim 2764 
Cytogenetika, am enorrhoea 2201 





— vaccinatio, csecsemőápolók 2949 
Cytosin-arabinosid, pancreatitis
779
Család, idült Beteg 1831 
Családorvoslás 1831 
—, rákos beteg 1832 
Családterápia, behaviorista, rend­
szerszemléletű 1219 
—, genogratn-módszer 2453 
Császármetszés 415, 421, 1027, 1335 
Csecsemők, vena renalis thrombo­
sis 2018




Csontáttétek, Yttrium-90 2641 
Csontcysták, juvenilis 846 
Csontdaganatok, osteoarticularis, 
intercalaris allograft 2148 










— vizsgálat, bronchoscopia 727 
Csoportpszichotherapeuták 2454 
Csoportpszichotherapia 238, 1099 
Csoporttherapia, miliő biopszia 238 
Daganatok emlőáttétei 2456
—, újszülött 2332 
Daganatos halálozás-2640
— megbetegedések 2271 
Defibrillálás 1 Mi 
Delta-agens 166
Deoxynucleotid.yl transferase 2330 
Depresszió, puerperáüs 1524 
Depressziók, étvágy, testsúly 237 
Dermatózis, neutrofil, lázas 2523 




Diabetes, alkohol 1773 
—, brittle, tartós iv. insulin 722 
—, dialízis 2585 - /
—, glomerularis vesekuttúra 2583 
—, glomerulocapillaris érelváltozá- 
sok 2583
—, gyermekkori, vércukor-monito- 
rizálás 3196
—, infarctus, myocardium scinti­
gram 1470
— kezelése, psychológiai problé­
mák 3194
—. köszvény 842
— mellitus 292. 1651 
 , HbA| r 1653
25
------ , insulin-dependens 721, 722,
1652
— —, máj betegségek 721
— —, m ikroalbum inuria 1654
— —, opticüs neuropathia, oph­
thalmoplegia 2710
— —, phimosis 3196
— —, s/uitonilureák 289
— —, testsúly 3195
— —, thyreoiditis 723
— —, 1. lypusú, Ia-Anügén 3197
— —, vese 2583, 2584
— nevelési program  1652 
—, rostgazdag diéta 723
—, I. típusú, vesefunkció 2584 
—, II. típusú, insulin-pum pa 3194 
Diabeteses coma, keringési elégte­
lenség 723, 1651 
Dtabetesesek gondozása 3195 
Diabeteszes anyagcsere, Hlya-c 
1773
— férfiak, szexuális problémák 3138 
3138
— gyermekek, béta-sejt funkció 
290
— —, diéta 3195
------ , inzulin, C-protein, glukóze­
szi nt 290
— nephropathia, glomerulus filt- 
ráció. vérnyomás 2584
— —, mesterséges pancreas 2585 
 . tubuláris-funkeió 2583
— —. vesebiopszia 2583
— polyradieulopathia 1406
— terhes, parenteralis táplálás 1634 
Diagnosztikus ténykedések 976 
Diagnózis 1270
Dialízis, otlhon 1843 
Dialysis, peritonealis 111. 428 
—. szilikonzárványok ПО 
Dialyzáló folyadék endotoxin ПО 




Digitális videosubtractiós angio- 
graphia 1034
Digitalizált betegek, cinkszint 1090 
Digitoxin-ehinidin intoxikáció, cí­
met idin 2579
Digoxin, aeetildigoxin, melildigo- 
xin 2578








Dobutamin, salbutamol, cardiogen 
shock 1089
Dohány, károsító anyagok 1.346 
Dohányosok, carcinoembryogen 
antigén 240 
—. leszoktatás 115 
Dohányzás abbahagyása, tüdő- 
funkció 1343
—, alkohol, ólomszint 1471 
—, egészség 1342 .
—. életkor, tüdőfunkció 116 
—, insulin-felszívódás 1774 
—. középiskolások 1343 
—, munkahely 115 
—. mvocardialis infarctus 114 
—, orvos 1341 
—, passzív 1341 
—. terhesség 1345 
—. tüdő működése 116 
Dohányzási szokások 530. 1345 
Dohányzók, alveoláris macropha- 
gok 240
Donor-inseininatio 975 
Doppiei-u.-iuha.ig, a. earulir-meg- 
oeiegedés 292
— —, carotis B-scan 2769
— —, extracranialis artériák  293 
Down-kór 2202
D-peuiciUamin, m yasthenia-synd- 
roma 294
— —, lerhesség 544
Drainage, eizáródásos icterus 1153 
Drepanocytosis, asplenia 2143 
Drogelvonási syndroma, újszülöt­
tek 1030
Drogok, ondó 2204 
Ductus arteriosus zárás, E-viiamin 
1401
— Botalli persistens, indomelhacin 
1030
— parotideus átvágása 3014 
Duodenalis atresia, oesophagus
rupiúra, újszülött 3014 
Duodenumstenosis, jejunum  tráns- 
• plantatio 2451
Dupuytren-contractuia, talp 2452 
Dyschondrosteosis 1281 




—, bal koszorúértörzs 3021 
—, pulmonalis capillaris wedge 
2898
—. szívfal aneurysma 1965 
Edzés abbahagyása 2711 
—, HDL cholesterin 2711 
—, kardjprespiratórikus funkció 
2711
Égés, baktériumflóra, gyermekek 
2515




Égések, légúti sérülés 1897 
Égési seb. ezüstlerakódás 2019 
Egészségügyi, ellátás költségei 1460 
Égettek, farmakokinetikai vizsgá­
latok 54
—. izoláció 1897 
—, vörös vérsejtek 838 
Egyéni, csoportpszichotherapia 1099 
Egyesült Nemzetek környezetvé­
delmi programja 2511 
Éhségsztrájk 3080 
Ejakuláció, nő 3192 
EKG. bal kamra hipertrófia, ol­
dalsó fali ischaemia 534 
Eléktrokonvulzív kezelés, kognitív 
funkciók 972, 973
— terápia 970 
Elektrosokk 234. 970, 971 
—, depresszió 969
—, EEG 971 
—, emlékezés 971. 972 
—, endogén depresszió 971 
Elektijothrombosis, érembolizálás 
663
Élelmezés, Japán 978 
Életesemények 3197. 3198 
Elhízás 843. 844. 1407 
—, jejunoilealis bypass 1581 
Elmebetegség, sztereotípiák 1100 
Élveszületés. agyhalál 1336 
EmboMzálás, angiographiás 662 
—. elektrothrombosis 663 
—, medencei erek 662 
Emésztőrendszeri vérzés, angiogra- 
phia 1283 
Emlőáttét 2456 
Emlő cysták. mésztej 1840 
Emlőhnr anat. kontrasztanyag be­
fecskendezés 1279
Emlőfibromatosis, infiUráíu 1711 
Emlő lymphographia 1202
— óriássejtes arteriiiis >26
— önvizsgalat 602, 2455 
Emlőrák 1956, 2135
—, áttétes 1956, 2135 ,
—, fam iliáris 1957 
—, hyperprolactin 725 
—, intraductalis 2270 
—, mammaria intem a nyirok cso­
móáttétek 543
—, mammographiás kép 603 
—, mastectomia nélkül 907 
—, megastrol acélát, tamoxifen 
2136
—, m eilhártya effúzió 725 
—, NSABP protokoll No. B - 04 724 
—, oestrogen receptor 1957 
-r. pecsétgyűrűsejtes 1957 
—, sebész 1957
—, szeszesital-fogyasztás 1835 
Emlősebészet, helyreállító 603 1 
Encephalopathia.' aspongi formis
3074, 3075
Endocarditis bacterialis, alkoholos 
májkárosodás 602
— —, echocardiographia 1472
— infectiosa 1714, 1779 
Endocrinológia, peplidek 2705 
Endometrium carcinoma 907 
—, progeslogenek 1224 
Endorfinok, akupunktúra 1036 
Endorphinok, liquorkoncenii á ió
3200
Endoscopok fertőtlenítése 786 
Endotoxin, cirrhosis 600 
ENSZ Élelmezési és Mezőgazdasági 
Szervezete 2512
Enteralis fertőzések, vaccinálás 
3072
— táplálás, gastrin szekréció 911 
Enterocolitis, necrotizáló, újszü­
löttkori 1903, 2018
Enterovírusok, környezet 2512 
Eosinophilia 2330
Eosinophil-sejles infiltratio, ileum 
perforatio, újszülött 3011 
Epe-cytológia. daganatos szűkület 
2952
— összetétele. contracepti vuinok 
1962
Epekő calcificatio, ursodesoxychol- 
sav 601
— ileus 665
— oldás 601, 1152
Epeköve'sség, gyermekkori, sonog- 
raphia 662
Eperendszer sebészete 2450 
Epeutak daganatos szűkületei, epe- 
cytológia 2952 
—, drainage 602





Epevezeíék -tágulékonysága 1035 
Epiduralis analgesia, bordatörés 
3017
— érzéstelenítés, lidocain -f bupi- 
vacain 785
Epilepsia, antikonvulzívumok 2645 
—, clonazepam, Carbamazepin 1942 
—, CT 2399
—, gyermekkori parciális 2644 
—. — pszichózis 2399 
—, kisgvermekkori, pszichiátriái
betegségek 2644 
—, tanárok 2Й45 
Epilepsziák 2201
Epilepsziás góctünetck. EEG 26'-5
— gyermek, váratlan halál 2399
26
— roham, erőszakos cselekmények 
1397




— — vírust hordozó lymphoma 
2639
Érbetegség, perifériás, diéta, edzés 
2768
Erdheim —Chester- betegség 1036 
Érlágítók, szívelégtelenség 2576 /
Értelmi fogyatékosság, cytogeneti- 
kai vizsgálatok 2201 
Erythröpoetikus aplasia 423 
Érzéstelenítés, légzésfunkció 785 
—, mély véoás thrombosis 108 
Érzéstelenitők, amid típusú, cardio­
vascularis hatás 1833 




Etikai, bizottságok 717 
Étkezési szokások, testsúly-index 
533
Étrend, А-vitamin, carcinóma 978 
Euthanasia 718
Extraduralis morphin, bupivacain 
1833
Evans-syndroma 2336 




• Fáradási törések 837 
Fasciitis, eosinophil 1339
— neerotisans 1093 
Fehérjehiány, kwashiorkor 3197 
Fejlődési rendellenességek, alfa-
faeto-protein 2950
— .—, csigolyák, bugyiit 1708 
Fekély, gyomorürülés akadálya,
3136
—7 pepticus 43, 2827 




Fertőzések, csont- és ízületi 473 
. Fe ‘ őzé nek ke! szembeni fogékony­
ság” -szindróma 1771 
F c io zn  kórkének 161 
Fibromatosis plantaris 2452 
“’ibr'W .is'-u 'aris dysplasia 2763 
Fluocortin hulvlester 2832 
Fluorid 0’ ülése 851 
П-flu.orpuracil. allopurinol 790 
Fogamzás) állás 3194 
—. card i avaséul aris-ha tás 1220 
—. hormonális, hypertonia 779 
—, progesiogenek 1220 
—. terhességmegszakítás 974 
—, véralvadás 1223 
Fogamzásgátlók 975 
—, férfi 974
—, kismedencei gvulladások 2071 
—. lipoprotein 779 
—, lipoproteinek, triglyceridek, 
Cholesterin 1221
—. véralvadás, thrombosis 1222 
Foglalkozási balesetek 2019 
Folyadékszükséglet, posztoperatív 
30'2
Forrázás, hideg víz, vizenyő gátlása 
838
Fossa olerrani-sérülés, osteochond- 
ralis izegér 1899
— posterior neurochirurgiája, to- 
modensitometria 2334 









G ABA-anyagcsere 106, 107
— bontás, narkotikum ok 107 
Gammopathia, biklonális 1769- 
Gammopathiák, monoklonális 1583 










Gége-verrucosus carcinoma 2839 
Gégekiirtás, beszédrehabilitáció 
2837




— infekciók, nő 3022
— sérülések 1026
Genetikai szűrés, újszülöttek 2201 
Genogram-módszer, család therapia 
2453
Gentamycin, csecsemő 51 
—, hashártyagyulladás 1962 
Géntérkép, kiegyensúlyozatlan 
transzlokáció 1520 
Gennyedések, postinjectiós 2573 
Gépi lélegeztetés, bordatörés 3017 
Geriatricumok 1213 
Gerincoszlop sérülései 1466, 2020 
Gerinc-szalag elcsontösodás 3020 








—, biliaris cirrhosis 358
— extra-m em branosa 2893 
—, vesevéna-thrombosis 112 




Gonorrhoea, spermicidek 1338 
Goodpasture-syndroma, plasma­
pheresis. cyclophosphamid 2613 
Graft-versus-host betegség, donor 
csontvelő OKT3 kezelése 2336 
Granulocyta transfusio 792, 1340 
Granulocyták, neutröfil, lithium 
1842
Granulomatosis.' glomerulonephri­
tis extram em branosa 2893 
Graviditas, nephrolithiasis 3023 
GRID-syndroma 653 
Guillain—Barré-svndrom a 478 
Gyermek, károsodott, házasság 1218 
Gyermekcsípő, sugárkezelés 1587 
Gyermekek, alkoholmérgezés 654 
—, szénhidrogén-mérgezés 654 
Gyermekgyógyászat i sürgősségi 
szállítási szolgálat 1461 
Gyermekkori fertőzések, moxalac- 
tam 2894
— lymphoblastos leukémia 422
— lvmohoid leukémia 421
— meningitis, cefotaxim 2891
— veseeredetfl magas vérnyomás
3013
Gyei и.'ekorvosok, etika 717 
Gyermeksebészet, an übiotikum 
2332
Gyógyszer-aeroszolok 55 
Gyógyszerek, felelősség 2327 
— mellékhatásai 427 
—, új, vényirás 1151 
—, vérkép 2575
Gyógyszerelés nyilvántartás 1150 
Gyógyszerészek, alkohol-drog In­
terakciók 1459 
—, családot ellátó 1832 
Gyógyszerészet, USA 1151 
Gyógyszer-mellékhatás, halálok 
3129




Gyomor-bélrendszeri vérzés 234, 
2394
-------vizsgálatok 661
Gyomor-bél lymphomák 2271 
Gvomor-cardia adenocarcinoma 
608
Gyomorrák 1156, 1592, 3129 
Haematoma subduralis, CT 538 
Haem atúria 1843
Haemodialysis, carpalis alagút 
syndroma, amyloid tenosynovi­
tis 1586
Haemoglobin A|C, veleszületett 
rendellenességek 421 
Haemoglobinopathiák, magzati dg. 
1519
Haemoglobinuria, nocturnalis 425 
Haemolysis, autoimmun 424 
—, intravascularis, pancreatitis
1906
Haemophilus influenzae 229, 477 
Halál, humánus 3080 
Halálokok 1709 
Halálozás, férfiak-nők 1273 
Haláltól való félelem 1217 
Hallux rigidus-arthrosis, köszvény 
48
Halotán, GABA-anyagcsere 106 
Hashártyagyulladás, gentamycin
1962
— tápcsatornái m űtétek 1092 
Hasi CT, kontrasztfokozás 541
— fájdalm ak.IgE  473
.— műtéti heg, csontképződés 1093
— sérülések 541, 1661
— traum ák 1465
Hasmenés, csecsemőkori, saccha-* 
rose-absorptio 2894 
—, utazók 2518





— vezeték CT 913 
 rák 109.T
• Háziorvos 1831
HbAi-meghatározás, diabetes 722 
HBsAg-hordozók, májkárosodás 
1588
— pentidek. szintetikus 1587 
HDL-cholesterin anyagcsere 783
— — szint 1471
.. Headsnace”-GO-analízis 1399 
Hegyi betegség 2711 
Heminlegia. heroin 3133 





Hepatitis A vírus elleni TgM 170
27
— i— «—■ fertőzések 2770
— — és В m arkerek 2770
— alcoholica, Zieve-syndroma 2952 
—"В antigen, antitest, kórház 2769
— — —, hepatocellularis carcino­
ma 1146
— —, csecsemők immunizálása
1588
Be-antigén, e-antitest, core an ­
titest 168
-----------, —, HBsAg-hordozók 169
— —, fulminans, hepatitis A 1589 
 , HBsAg/IgM komplex 2771
— — markerek, szülés 169






------  vaccinálás 1269
-------vírus, család 167
-----------, DNA, májbetegségek 1590
— ------ - felületi antigen védőoltás
2769








—, non-A, non-B, elmegyógyászat
2770
—, —, — hordozó 168 
—, —, —, serum alanin am ino­
transferase 171 
—, posttransfusiós 169, 171 
—, terhesség 167, 170 
—, újszülöttkori, növekedési hor­
monhiány 3012
— vaccina 2769
Hepatocellularis rák, alkoholizmus 
1154
Hepato-gasztroenterológia, radio- 
karbonos légzési teszt 233 
Here-biopszia 977
— daganatok, Raynaud-syndroma 
2575
— gyulladás, mononucleosis infec­
tiosa 2082
Heroin, hemiplegia 3133 
Herpes simplex encephalitis 539, 
2081
------ , perianalis, ulcerativ 1767




Hidrogén mágneses rezonancia 1836 






Hirtelen halál, epilepsiás gyermek 
2399
-------, gyermek-serdülőkorban 2141
Histiocytoma, u terus 1592 




HLA. veleszületett hypothyreosis 
2201
— — DR. monoklonális gammü- 
pathiák 1583
Hodgkin-kór 908. 2269
------ , ABVD 2272
-------, osteosarcoma 607
— —, rekeszfelelti, sugárterápia 
2638
„Hoigné-szindróma” 3130 
Hólyagdaganatok, lézer 482 
—, sonographia 1281 
Hólyagial, intravesicalis ultrahang 
482
Homoíil-beteg 3141 
Homoszexuális férfiak, Burkitt- 
szerű lymphomák 2456 
-------, herpes sim plex 1767
— —, immunhiányos állapot 1583
— —. Kaposi-sarcoma 1768, 1769 
 , pneumocystis carinii pneu­
monia 1767, 1768
Homoszexuálisok, ímmunodepres- 
sio syndroma 3077 
Homoszexualitás 3139, 3140 
Hormonszint, szigetsej t-daganatok 
1837
Hormontermelő daganatok, v. por- 
tae-katéterezés 1964 
Houssay-jeletiség 3196 
Hőmérsékletmérés, homlokbőr 912 
Hörgőasztma, nyák-csillószőrös te­
vékenység 283Д 
Hörgőasztmás betegek 283 
Hörgő hiperreaktivitás, porlasztott 
oldatok 1033
Hörgőrák, antid iuretikus hormon 
2137
—, praetherapiás metastasis diag­
nosztika 605
—, tüdő scintigraphia 234 
—, vena cava-elzáródás 724 
Hörgőrendszer, túlérzékeny, inha- 
láció 2R31
Hörgőtágulat, gyerm ekek 2580 
Hörgő-tüdő sarcoma 1155 
Hővezetés, lézersebészet 44 
Húgyhólyag phaeochromocytoma 
2764
Húgyhólyagfal meszesedés 663 
Húgyúti fertőzés 360, 2018
— rendszer fejlődési rendellenes­
ségei 1708
Humerus epiphysis-törés-2020 
Hüvelyi szülések, császármetszés 
után 1026
Hyalin membrán betegség, resusci­
tatio 1030
Hydralazin, hypertonia 2642 
Hydronephrosis, congenitalis, mű- 
‘ tét 2074





—, kórház 905 




Hyperrholesterinaemia. ilealis á t­
hidalás, cholestyram in 290 
Hyperg'ykaemia, diazoxid 2265 
Hyper-IgE. „fertőzésekkel szembe­
ni fogékonyság” szindróma 1771 
Hyperkalaemia, captopril 52 
Hyperlipidaemia, amyloidosis 1774 
Hypernenhroma. sonographia 1837 
Hyperostosis triangularis ilii 682 
Hyperostotikus láb 2958 
H yperna ra thy reosis, új szülöttkor i
2265
Hyperbhagiás táplálkozási zavarok 
2582
Hyperprolactin, em lőrák 725 
Hyperprolactinaemia .850 
Hypertensio, tabetalol 2577 
—, renovascularis, angiographia.
3019
Hypei ihermia, fam iliaris, anaes­
thesia 784
—, „killer’ -sejtek 357 
Hyperthyreoidismus, m itralis bil­
lentyű prolapsus 1713 
Hyperthyreoiditis 46 
Hypertonia 533, 2641 
—, enyhe 1273, 1275 
—, fogamzásgátlás 779 
—, hyperuricaem ia 1274 
—, intracellularis Na, Ca 2642 
—, keresztezett dupla-vak vizsgá­
latok 2578
—, pindolol, clopamid 2578 
—, szűrés, követés 1274 
Hypertoniák, terhességi 418 
Hypertoniás betegek, glucose into­
lerancia 3132
— —, labetalol, propranolol, hyd­
ralazin 2642
-------, szakrendelők 2641
Hypocalcaemia, csontvázáttétek 728 
Hypoglycae_mia factitia 1406 
—, parenteralis táplálás 1408 
Hypogonadismus, autoim m un 910 




—, inzulinrezisztencia 3196 
Hypophysis-adenomák, ACTH-ter- 
melő 851




Hypothermia, agyi védőhatás 2887
— -f- thiopental, EEG 2887 
Hypothyreosis, erythrocyta filtrál-
hatóság 847
— — szűrés, újszülöttkori 355 
—, veleszületett, HLA 2201 




Icterus, elzáródásos, drainage 1153 
Idősek, gondozás 3132 
—. infekciós betegségek 3133 
—, sport 1213
IgA antigliadin antitestek, coeliá- 
kia 2765
IgD myeloma 358 
IgE, hasi fájdalm ak 473 
IgG-kappa immunglobulin, Wal- 
denstrom-lymphoma 426 
IgG-myelomaprotein 2458 
Iker A és В magzatkihordás 1027 
Ileitis, heveny 1907 
Ileum-malignomák 2073 
Iliocavalis thrombosisok. CT 2210 
Immissio penis 3193 
Immundeficiencia 3076, 3077. 3078 
Immundeficiens syndroma, szerzett 
1584
Immundeficitek, kongenitális 470 
Immunizálás 3071
Immunodepressio syndroma, ho- 
mosexuáHs 3077
Immunológiai monitorozás, műtét 
után 1225
im m un pharma cologin 3079 
Imnlantatumok, lágyrész reakciók
844
Imuran, colitis ulcerosa 282.8 
Indometacin, nyitott ductus arte­
riosus 475
Infarktus, béta-receptor blokkoló 
1469. 1779
—, coronariák recanalisatiója 529 
—, nitrátkezelés 1469
28
—, pitvari 1778 
Infectológía 2080
Influenza A vírus, imm unitás I960
— elleni védőoltás 477, I960
— járvány 229, 2081
— vakcina 477 
Inhalatiós kezelés 3202 
Insulin, allergiás bőrreakeiók 289 
—, biotechnológia 1025
— fecskendők 1833
— felszívódás, dohányzás 1774 
—, hupian 720
—, intranasalisan adott 1772 
—, nem diabéteszben 288
— +  sulfonylurea 719 
Insulinoma, pancreas vér 47 
Insulinszerű I. növekedési.faktor
850




—, cytotoxikus aktivitás 358
— indukált enzim, fehér vérsejtek 
359





— fogamzásgátló, diabetes 2071
— növekedési retardáció 2073
— sorvadt gyermekek 2017 
Intraventricularis haemorrhagia
353
Inzulin-infúziós készülék, beültetés 
3203




Irrigoscopia, intralum inalis vér- 
nyomásmérés 664
—, polyp 1281
—, vastagbél átfúródás 2573 
Isaacs-féle sejtgyűjtő 727 
Ischaemiás „compartement synd­
roma” 845
Ischiasis, nucleolysises kezelés 2956 
ítéletvégrehajtás, injekció 1397 
Ivóvíz, arzén, bőrrák 2206 
Izmok, átültetés 1092 
Jehova tanúi 718
Jejunoilealis bypass, elhízás 2581 
):llJ-m eta-benzyl-guam din scintig- 
raphia 2394
Jobb pitvartágulat 1714 




Kamrai sövénydefektus záródás 
2897
— szeptum defektus, csecsemő 2703
— tahiaritm ia, transzvenózus kar- 
dioverzió 2896





Kardiológia, non invazív, invazív 
781
Kardiopulmonális reszuszcitáció, 
abdominális szorítókötés 113 
Kartagener-syndrom a 284, 2953 
Katarakta, gyermekek 2711 
Katasztrófa 2390, 2391, 2392, 2393
— medicina 162, 2391
— terv, repülőtéri 2390 
Kávébarna foltok, iskolások 2146
Kaverna 1102
Kawasaki-belegség, haemolytikus 
uraemiás syndrom a 474 
Kemo- és radioterápia, kardiális 
szövődmények 1658 
Kemotaxis, fehérjehiányos malnut- 
rició 470
Képmagnó, serdülőkorűak, cso- 
portlerápia 1100
Keresztcsont osteoporotikus törés 
845




Kézbántalmak, zeneművészek 3075 










Koplalás, vériipidek 536 
Koponyaalap CT 538 
Koponya CT, daganatáttétek 539
— ultrahang, kisgyermekkor 1965 
Koponyasérült betegek 108 
Koponyasérültek, röntgen 1270 
Koraszülés, medencevégű 1337, 3018 
Koraszülöttek, alkalifoszfatáze 2262 
— aminosavak, urea, ammónia 352 
—, apnoe, bradycardia 352
—, cink 2144
—, ductus arteriosus, nyitott 4?5 
—, emésztési zavarok 2261
— hazaadása 2011
—, intraventricularis haemorrhagia 
352
—, intenzív újszülöttellátás 2007 
—, kam ravérzés 2259 
—, naso-duodenalis táplálás 2280
— nephrocalcinosisa 1400
—, pneumothorax, intraventriku- 
láris 1901
— rehospitalisatiója 1278 
—, szív 2142




Kortikoidok, neuropsychiatria 2399 
Koszorúérbetegek, hirtelen halál 
1712
—. magnesium 1470 
Köhögés 2762 
Köldökzsinór-előesés 2073
— Vér, NBT-teszt 2012 
Könyörület 1832 
Környezet, enterovírusok 2512 
—, fegyverek 2511
Köszvény, carpal-alagút syndroma 
2957
—, diabetes 842 
—. hallux rigidus-arthrosis 48 
Közegészségügy, Szovjetunió 1459 
Középfül tuberkulotikus fertőzése 
2838
Kraniocerebrális sérülések 1463 
Kromoszóma-mozaicizmus, Pra- 




Labetalol. hypertonia 2577, 2642 
Lábgörcsök, éjszakai 2453 





— reakció, bioinaktív im plantatu- 
mok 844
Lakásszerkezet, kommunikáció 1216 
Langerhans-sziget átültetés 1772 
Laphám rák, nyirokcsomó 1959 
Laser, bronchus-rák 3203
— coagulatio, tüdővérzés 3202
— fotokoaguláció, peptikus fekély 
43
Larsen-szindróm a 1708 
Láz, visszatérő 2643 
Lázas görcs, bölcsőhalál 470




Légcsőszűkület, a. anonyma 663 
Légionárius betegség, légkondicio­
nálók 2084
Legionella pneumophilia 229, 230, 
1965
------ ■ antitestek, tüdőbetegek 28$
-------, ellenanyag 2951
-------, fertőtlenítőszerek 230
— — seroreaktivitás 2522 
Légutak, gyógyszerek mellékhatá­
sai 427
—, tüdő fertőzései 361 
Légútbetegség szindróma, fibrin 
bomlástermék 287 
Légútbetegségek, obstructiv 1344 
Légúteléglelenség, oxigénnyomós 
1530
—, szívelégtelenség 1532 
.Légúti allergia, aspergillus-félesé­
gek 1031
— betegség, bányászok 362
— betegségek, gastrooesophagealis 
reflux 474
— fertőzések, bakteriális 1214
— sérülés, égések 1897
■ — tünetek, alkoholfogyasztás 287 
Légútszűkület, asztm ás gyermekek 
1033
Légzés, külső holttéren át lélegez­
tetés 284
Légzési sérülés, tüdő víztartalma 
1898
Légzéskárosodás, rehabilitáció 165 
Légzésszám-emelkedés 977 
Légzőpumpa 1102 
Légzőszervi károsodás, füst 1898
— megbetegedések, légzésrehabi­
litáció 165
Lélegeztetés, belégzési idő, PEEP 
1408
—, pozitív végnyomásű 106 





—, fibrines ragasztás' 2451 
Léptályog,. ultrahang 1282 
Leukaemia, akut, eo-trimoxazol 
2334, 2335
—, —, prolongált remissziő 1841 
—, —. pulmonalis vérzés 1340 
—, —, szideroblasztos anémia 2335 
—, arthritis 790
—. csontvelő-transzplantáció 2523 
—, éretlensejtes 2525 
—, granulocytás 423. 2338 
—. hypoplastikus 790 
—, keringő immunkomplex'ek 791 
—, lvmphoblastos, Burkitt-típusú 
1812'
—. —, gyermekkori 422. 2525
29
—, lymphocytás, erythroleukaem ia 
423
—, —, stádiumbeoszíás 2335 
—, lymphoid, gyermekkori 421 
—, —, totális tum orm assza 1841 
—, megakaryoblasztos 2336 
—, monoblastos 422 
—, monocyta 423, 2336 
—, myeloblasztos, ARA-C 2337 
—, myeloid 789, 790 
—, —, csontelváltozások 2336 
—, —, granulocyta-transfusio 1841 
—, —, hypokaliémia 789 
—, —, myeloid m etaplasia 1841 
—, —, túlélés 1339 
—, myelomonocytás, haemoglobi­
nuria 425
—, —, hypophosphataemia 423 
—, —, myeloma m ultiplex 2643 
—, neutrofil dermatózis, láz 2523 
—, prolymphocytás 423
— — sejtek, myeloid 791
—, tüskés-sejtes, hepatitis 2336 
—, —, polyarteriitis nodosa 2338 
—, —, splenectomia 790 
Leukaemiás betegek, chromosoma­
lis károsodás 2524
— gyermekek, BCG-oltás 789




Levegő, szerves vegyületek 2513 
Lézer érelváltozások 44 
Lidocain 1472 
Limfogranulomatózis 2638 
Lipid-anyagcsere, oestrogenek, pro- 
gestogenek 1223
Lipoprotein, fogamzásgátlók 779 
Liquor cytologia, újszülött 1902, 
2266






—, neutrofil granulocyták 1842 
—, vese 2454
Lubricatio deficiens 3193 
Lupus anticoagulans 2757 
Lyme-betegség 2084 
Lymphadenitis, oesophagitis 662 
Lymphadenopathia, angioimmuno- 




arthritis 48, 49 
Lymphoma, B-sejt 2138 
—, CT 605
—, cutan, T-sejtes 1835
— malignum 424, 908 
Lyffiphomák. Burkitt-szerű, homo­
szexuálisok 2456
—, gyomor-bél 2271 
Macrocytosis 425 
Macrosomia 2281
Magas vérnyomás, béta-receptor -j- 
salureticum 55
-------, captopril -f- diuretikumok 52
-------, ipar 362
— —, magzat sorsa 1027
-------. veseeredetű, gyermek 3013
M agatartászavar 3200 
Mágneses m agrezonancia 1964
— rezonancia 43. 659. 1278, 1279 
Magnesium, koszorúérbetegek sa­
vója 1470
Magnéziumhiány, foetus 2008 
Magneziumoxyd, fémfüstláz 3076




— malnutritio, réz 1401
— tüdő 2011 
Magzatvíz, ritodrin 2072 
M ájártalmak, gyógyszer 3129 
Máj, arteriovenosus-sipolyok 2209 
Máj betegségek, diabetes mellitus
1590
—, gyógyszerek 2579 
—, hepatitis В-vírus DNA 1590 
—, narcomániások 166 
Májcarcinoma, hum án vírus 1955 
M ájcirrhosis 540, 599 
Máj CT 914
Máj-cysta, ultrahang 660 
M ájdaganatok, Y ttrium 90 2138 
Májelégtelenség, neurotransm itte- 
rek 600
Májgyulladások 168 
Máj, hepatocellularis rák 2271 
Májkárosodás, endocarditis 602 
Májlebenyek, CT 914 
Máj mágneses magrezonancia 1278 
M ájmetastasisok, sonographia 599 
M ájmétely látszatfertőzések 231 
Máj methionin-szintézis, dinitro- 
génoxid 1833
Májműködési zavar, salicylat 1659 
M ájrák 604, 607 
Májresectio. májsérülés 1900 
Májtályog, peritonealis dialízis 3130 
—, pyogen, tű-aspiráció 1153, 1154 
—, transhepatikus epeelvezetés 602 
—, ultrahang 3021 
Májtoxicitás, allopurinol 1586 
Makrophag aktiválódás 2640
— tumorok 2524 
Malakoplakia 56 
—. cerebrális 1709 
M alária 479
— falciparum 2083 
Malignoma, lympho-, myeloproli­
ferativ 426
Maügnomák, extrathoracalis, endo- 
bronchialis metastasisok 1958 
Malignus lymphoma, mononucleo­
sis infectiosa 424 
M a 1 lo ry— We iss-synd rom 1905 
Mai nutricio, fehérjehiányos 470 
Mamma-carcinoma 724 
Mammogrnphia, emlősebészet 906 
M ánia 3200
M anubrio-sternalis ízület, rheuma- 
tizmus 2957
M arburg-vírusbetegség 2834 
Maxillectomia, malignus-dagana- 
tok 2141




Meconium ileus 664 
Medencei, alsó végtagi vénarögö- 
södés 2761
Medencevégű fekvés 1337 
Mediastinalis-, hilusi aspiratiós 
biopsia 1841




Megtermékenyítés, in vitro 2203 
MéheltávoHtás. hormonok 417 
M éhkürtgyulladás 1026 
M éhnyakrák 907
Melarioma acrale lentiginosum 908 
—, bőr 2699 
—, familiaris 1521
— malignum 2699, 2700
Melanomák, sugárkezelés 2700 
Mellékvese CT, ultrahang 1282
— hyperplasia, kongem tális 44, 2333
— scan, jodocholesterol 1835 
Mellékvesetájék, sonographia 660 
Mellkasdeformitások, oxigénkeze­
lés 1531
Mellkasfali tumorok, CT 541 
Mellkas-röntgenfelvétel 603, 665
— traum a 1464
Mélyvénás thrombosis, medence, 
alsó végtag 2761
— —, vállöv 2758
Meningitis, bacteriaem iás gyerme­
kek 1277
—, cefuroxim 2579, 2894 





Mentális károsodás, fötális diszt- 
ressz 475




Merevgörcs 232, 233 
Mérgezés, gyermekek 2204 
Mesenterica superior arteriogra- 
phia, ballon-elzárásos 3019 
„Mesterséges endokrin pancreas” 
1771
Metakommunikativ hatás, régi 
partner 1217 
M ethotrexat 792
Metronidazol, császármetszés 421 








M itralis billentyű prolapsus 538, 
1471, 1713, 2202, 2267 
Monocyta leukaemia 423, 424 
Mononucleosis infectiosa, heregyul­
ladás 2082
— —, lymphoma 2639 
Mörbilli 478, 2948 
Morbus Meniére 2836. 2837 
Moxalactam, gyermekkori fertőzé­
sek 2894
Mozaik 21 trisomia, szülök 1521 
Mozgáskárosodás, cerebrális, 'gyer­
mekek 2455
Mozgásterápia, vérlipidek 536 
Mucoviscidosis, gastrooesophagea- 
lis reflux 474
—, myocardialis fibrosis 2145 
Mucus clearance, bronchitiszesek 
1344
Mumps-fertózés 2517
— preventio 2949 
Munkakörülmények 2445
Műtét, immunológiai monitorozás 
1225
—, immunrendszer 666 
—. sebészi betegek 105 
Műtőleveaő, septikus szövődmé­
nyek 3135
Myasthenia gravis, thymectomia 
' 906
—, thymoma, anaem ia, myositis, 
myocarditis 906
— syndroma. D-penicillamin 294 
M.ycobacteriumok 1466 
Myconlasma pneum oniae fertőzé­
sek 2521
— — seroreaktivitás 2522
30
Mycoplasmák, sejttenyészetek 2521 
jyiycupia»niá-pneumóniák 902
— toxinok 2522
Mycosis fungoides 726, 2641 
Myeloid metaplasia, -leukaemia 
1841
Myeloma multiplex 1275, 1276
— —, chemoim muootherapia 1593 
 , fam iliaris 2643
-------, IgD 2643
— —, M-komponens 905, 1583
-------, pneumococcus vaccina 1276
Mveiopathia, subacut, nekrotizáló
' 1959
Myeloproliferativ betegségek 1842, 
2337
— syndroma 791
Mvocardialis infarctus 537, 2897, 
2948
-------, cardiogen shock 2895
-------, cigaretta 114
-------, dobütamin 538
------ , dohányzás 114
— —, glycosylált haemoglobin 2897
— —. kam rafibrilláció 537
------ , myocardium scintigram 1470
—, —, natrium  nitroprussid 1469
— —, propranolol 1778, 2574
— —, rehabilitáció 162
— rostok calcificatiója 4709 
Myocardiopathia, mucoviscidosisos
' 2145
Myocarditis, óriássejtes, thymoma, 
mvasthenia, anaemia, myositis 
906
Myocarditisek, viralis 783 
Myocardiurp infarctus 1777 ■
— scintigram, technetium  pyro- 
phosphat Í470
Myositis, thymoma, myasthenia, 
anaemia, myocarditis 906 




Narcomaniások, májbetegségek 166 
Narkózis, imm unrendszer 666 
Nasopharyngealis reflux 1094 
Nátrium nitroprussid. myocardialis 
infarctus 1469
NBT-teszt, köldökzsinór-vér 2012 
Nefrókaicinózis, angioimmunob- 
lasztos lymphadenopathia 1158 
Nelson-syndroma 46, 851 
Nemi élet, terhesség 418
— identitás zavarai 1523 





Nephrolithiasis, graviditas 3023 
Nephronophthisis 112 
Nephropathia, IgA, mesalgium-sej- 
tek 1843
—. könnyűlánc 1276 
—, m ikroalbum inuria 1654 
—. penicillin, vaskezelés 3130 




Nephrotikus szindróma, v. renalis 








Neuroendökrin stratégiák. ES 970
Neuromyelitis optica, varicella 909 
NeuropaLhia, arzén 293 




Nitroso-aminok, sor, whisky 658 
Non-Hodgkin-lymphomák, infek­
ciók 1591
— — lymphoma-kolóniák 2640 
„Non-occlusive disease” 2767 
Nonstressz-teszt, túlhordás 416 
Nőgyógyászat, CT 543
Női tej 2259, 2260 
Növekedés, gyermekkor 1215 
Növekedési hormonhiány, újszü­
löttkori hepatitis 3012 
------ - kezelés 45
n. ulnaris neuropathia, epicondy- 
lectomia, neurolysis 297 
Nyelőcsőrák, CT 913 
Nyelőcsőszűkület, gyulladásgátlók 
2327
Nyelőcsövet záró „légút” 112 
Nyirokcsomó toxoplasmosis 229 
Nyirokcsomók tojáshéjmeszesedése 
173
Obezitás, gyermekkori, idiopátiás 
* 911
Oedema praem enstruale 2072 
Oedemák, brom ocriptin 905 
Oesophagitis, lymphadenitis 662 
Oesophagus-ruptura, duodenalis 
atresia, újszülött 3014 








Ólomszint, alkohol, dohányzás 1471 
Ondó, drogok 2204 




Onychomycosis, ketokonazol 2702 
Opoidok, szülés 2706 
Opticus neuropathia, ophthalmo­
plegia, diabetes 2710 
Orbita-daganatok. CT 2207 
Orbitafal kiütéses törése, CT 912 
Orbitatető törése 2710 
Orchidopexia, preperitonealis fel­
tárás 2333
Orvos, dohányzás 1341 
Orvosegyetemi eskük 719 
Orvosi hivatás ideológiája 1462
— titoktartás 2887
— utasítások, terápiák  298 
Orvosképzés. ..szexuális medicina”
2198
Orvostanhallgatók, hivatás 2197 
Osteochondralis izegér, fossa olec- 
rani-sérülés 1899
Osteogen sarcomák, gyermekkori 
607
Osteomyelitis, CT 539, 540 
Osteoporosis, heparinkezelés 1660 - 
—, nátriumfluorid, calcium 1407 
Osteoporotikus fájdalm ak 50 
Osteosarcoma 1959 
—, Hodgkin-kór 607 
Oxigén 1526. 1529 
Oxigénellátás, házi 363 
Oxigénkezelés, fizikális terápia 
1531
—, mellékhatások 1525 
—. otthoni 363. 1525. 1529 ПЗЗ 
Oxigén-koncentrátor-kezelés 1529
O xigéntartalom -alvás 1525 
Oxytocin-terhelés-teszt 416 
Ovulatio, ultrahang 418 
Öngyilkosság 3080 
—, hadsereg 3079
— — kézikönyv 3081 
—, propranolol 3083
—, pszichiátriai Intézet 3082 
—, szex 3081 
—, utánzás 3080
Öngyilkosságok megelőzése, humá­
nus halál 3080 
önkielégítés 1657, 3192 
Öregség, geriatricum ok 1213 
Pacem aker defibrillator, mentőel­
látás 2888
— implantáció 2703
—, telefon-monitorozás 44 








Pajzsmirigysebészet, n. recurrens 
kipreparáiás 1092 
Pancreas-betegségek. CT 914 
Pancreascarcinom a 2328 
Pancreas CT, ultrahang 1283 
—, ectopiás 1711
— eltávolítás 1093
— —, nesidioblastosis 3136
— finomtű-biopszia. CT 2209
— mágneses magrezonancia 1278 
Pancreasrák, finomtű-biopsia 1269 
Pancreas retentiós cysta 1906
— tumor, glaucoma-syndroma 847 
Pancreaticographia, hasnyálmi­
rigy-elhalás 2573
Pancreatitis, campylobacter 1906 
—, Cimetidin 2828 
—. cytpsin arabinosid 779 
—, duodenumslenosis 2451 
—, haemorrhagiás, panereasresec- 
tio 1402
—, i itravascularis haemolysis 1896 
—. meszesedé, sebészet 2450 
—, sebészet 1402 
—. .szigetsejtes adenoma 1906 
—. vékonytű-biopsia 3131 
—. vese-haló-jel 10.36 




Paralysis bulbarís progressiva, 
gyermekkori 2645 
Paraquat-m érgezés 654 
Parazitás megbetegedés, immuno- 
szuppresszió 2516
Farkinsonism us-dem entia 3074, 
3075




Penicillin-allergia, bőrpróba 1031 
—. depó, „Hoigné-szindróma” 3130 
Peptidek. endokrinológia 2705 
P eriarteritis nodosa renalis isolata 
109
P eriarth ritis catcarea 2957 
Pericardialis tamnonád 428 
Perifériás éráthidalások, angiogra- 
phia 3018
Perihepatitis, felső hasi fájdalmak 
977
Pr "inviniis asnhvxia. hallás, be-
V v/VI1 - <'.4 7 356
— hemolitikils betegség 1031
— mortalitás csökkenése 1399 
Periostitis, multifocalis, recurráló
475




-------, multiplex m ájtályog 3130
— mesothelioma, CT 2209
— űrtályog, CT 2209 
Peritonitis, szakaszos átmosás 3133 
Peritonsillaris abscessus 2837 
Pertussis immunizáció, neurológiai
betegség 478
— vaccinatio 479, 2949 
Petevezetek elektrom os aktivitás;
menstruáció 2073 
Phaeochromocytoma 44 
—, factitium 902 
—, húgyhólyag 2764 
—, scintigraphia 2394 
Phenacetin, m alignus tumorok 2575 
Phenylketonuria, anyai 2766 
Phenytoin, perifériás károsító ha­
tás 1149
Photoelektronikus intravénás an- 
giographia 1034
Photophobia, lithium-mérgezés 3131 
Pirbuterol, szívelégtelenség 53, 1089 
Pitresin, tüdővérzés 1103 
Pitvarfibrilláció, coronaria-beteg­
ség 2268
Pitvari fibrillatio 2896, 2897
— infarktus 1778 
Pitvartágulat, jobb 535 
Placebo-analgesia 1961 
Plazmafaktor, XIII. 111 
Plethysmograph. lég/.ésindukctós
284
Pleuraempvema, fali meszesedés, 
CT 542
Pleuralis callus, meszes, CT 542 
Pleurasapka. csúcsi 664 
Pneumococcus bacteriaem ia 230 
Pneumocystis carin ii pneumonia 
1710, 1767, 1768 
Pneumológia, sebészet 2581 
Pneumonia 902 
-- —, aspiratiós 1834
Pneumopericardium, újszülöttek 
1401
Pneumothorax, katam eniás 3020 
POEMS-syndroma 2952 
Poliklórozott bifenol expositio 2446 
Poliomyelitis, csoportos immunizá­
lás 3073




—, synovectomia 2148 
Polycythaemia vera 426 
Polyendokrin neoplasia 2706 
Porckorongok, ágyéki, CT 543 
Porckorongsérv. lum balis 1839 
Porc-transzplantáció 2449 
Porencephaliás cysták, újszülöttek 
1282
Pornográfia 3194 





Prader—W illi-syndroma 2202 
Fraeleukaemiás syndroma, cytosta- 
tikus therapia 789 
Praetherapiás m etastasis diagnosz­
tika 605
Prenatális diagnosztika 1028 
Primozid-megvonás 3201
Prinzm etal angina, coronaria spas­
mus 535
Pristinam ycin 473 
Progestogenek 1221 
—•, artériás betegségek 1222 
—,- cardiovascularis hatás 1220, 
—. cardiovascularis hatás 1220, 
1222, 1223
—, endom etrium 1224 
—, fogamzásgátlás 1220 
—, lipid-anyagcsere 1223 
—, serumlipidek, HDL-lipoprotein 
1222
Prolactin-szekréció, TRH 849 
P rolak tinémia-szűrés, szexuális 
diszfunkció 1655




—, hypertonia 2642 
—, myocardialis infarctus 2574 
—, öngyilkosság 3083 
—, thrombocytaellenes hatás 1963 
Prostata-carcinom a 480. 481
— —, finomtű-pjanctio 2271
— echographia 482 
P rostatarák  nyirokcsomóáttétek
543
—, sonographia 1280 
Protéas-gátlók, tüdőbetegségek 
2765




Psychoactiv szerek 3133 
Psychosis, proearbazin 1660 
Pszichiátria, monoideizmus 239 
Pszichiátriai betegségek, családtör­
ténet 1099
— nappali kórház 2891 
Pszichogén folyás 3023 
Pszichológiai tanácsadás 1523 
Pszichoszexuális érettség 3192 
Pszichoszomatikus tényezők 1218
— konziliáriusi tevékenység 1831 
Pszichotherapia 238, 239, 1522
—, csoport-, egyéni 3200 
—, járóbetegeiiátás 1523 
—, kezdő csoport 1100 
—. neurotikusok 2892 
—, szupervízió 2891 
—, transzszexualitás 3140 
Pszichoterápiás elméletek 1098
— tevékenység 3139 
Puerperium , hypophysealis válasz,
oestrádiol benzoat 848 
Pulmonalis alveolaris proteinosis 
1715
— capillaris wedge, echocardiogra- 
phia 2898
Pyonephrosis, sonographia 1837 
Fyrazinam id 1101 




Rachitis, calcium-, phosphat-pót- 
lás 2259






—, tánlálkozás 1158 
—, védekezőmechanizmus 1958 
—. viselkedéstheraoia 2991 
Rákos betegek, fájdalom 2457





Recall-antigen, in tracutantest 3135 
Rectosigmoidealis carcinom a 2458 







—, veleszületett 1707 
Rekeszizom-vezérlés, légzészavar 
109
Renális policisztás betegség 2017 
Respiratiós distress, neonatalis 354
— — szindróma 1399, 1715 
Resuscitatio, v. subclavia kanülálás
2889
Retrolentalis fibroplasia 351, 1401 
Retroperitonealis sérülések, CT 915 
Retroplacentaris vérzés, sonogra­
phia 1034
Reuma, gyermek 2895 
Reye-syndroma 2017, 2892 




— —, EBV-specifikus suppressor 
T-sejt 357
-------, érelzáródás 51
— —, lymphoid, besugárzás 48, 49 
Rhinitis, allergiás, N atrium -cro-
moglycat 2080
Rhinopathia, krónikus, ac. acetylo- 
salicylicum 1032 
Rhinopathiák, allergiás 1032 
Rifampicin, intravascularis hae­
molysis, vesekárosodások 428 
Ritodrin, serum, magzalvíz 2072 
Rizspor elektrolit, hasmenés 2517 
Robbanó lövedékek 2018 




Salbutamol, dobutamin, cardiogen 
shock 1089
Salmonellosis 231. 2517 
Sarcoidosis 2953 
—, csontvelői fagocitózis 2643 
—, légiszemélyzet 1519 
—, szív 2268
Schistosomiasis, rektális biopszia 
2836
Schizophrének visszaesése 3198 
Schizophrenia, dialízis kezelés 2889 
—, premorbid életesemények 2453 
Schönlein—Henoch-purpura 2953 
Schwannoma-majignum 1958 
Scimitar-syndroma, .patkótüdő 1708 
Scintigraphia, agy 2394 
—, adrenerg tumorok 2394 
—, májlaesiók 3021 
—, máj nodularis hyperplasia 1839 
—, phaeochromocytoma 2394 
—, tüdőventilatio 2397 
Sclerosis multiplex 297, 2646 
Sebészkesztyű, kem ényítőpor-eltá­
volítás 3136
Segítség, teljesítmény, orvos 1217 
Seminoma, herebiopszia 1836 
Sérülések, gerincoszlop 1466 
—, kraniocerebrális 1463 
—, 2 testüregre terjedő 841 
—, végtagok 1465 
Sevesoi baleset 2204 
Sézary-syndroma 425




Shüat-therapm ; pouíeUs hyp ettem  
sio 599
SIDS 2012, 2015 -
Sinus- histiocytosis; csoritláesiók, 
splenomegalia 791 :
Sinusitis, krónikus 2514, 2838 
Skierodermia, pajzsmirigy-carcino- 
ma 727
Sófluorozás 851, 852 
Sójódozás 852
Sonographia, ductus panereaticus- 
tágulat 661
•—, felhasi artériák, Vénák 1035 
—, hólyagdaganatok 1281 •
—, hypernephrom a 1837 
—, máj gócos nodularis hyperpla­
sia 1839
—, mellékvesetájék 660 
—, pyonephrosis 1837 
—, szigetsejt-daganatok 1837 
—, vesekőbetegség 661 




—, gonorrhoea 1338 
—, Szex 1338
Spermium öregedése 1520
— rendellenességek, cigaretta 115 
Sphinctorotomia, endoscopos 786 
Splenectomia 2450
—, fertőzések 1658 
—, sepsis 1770
—, tüskés-sejtes leukémia 790 
Splenomegalia, idiopathiás 908 
Spondylitis ankylopoeticá 779 
Spongiosa transzplantáció 2449 
Sport, idősek 1213 





Steatocrit metodika, székletzsír 359 
Sterilizáló, vegyszerek, vetélés 2445 
/?-stimuiátorok inhalatioja 3202 





Subaraehnoidealis morphin 3018 
Subduralis haematoma, ACTH-ke- 
zelés 1660
Sudeck-syndroma 2448 
Suicidium. inzulin 3082 
Sulfinpyrazon, veseelégtelenség 
2574
Süketség, 4 éven alul 2839 
Sürgősségi Orvosi egységek, mozgó 
1461
Svnovectomia, polyarthritis 2148 
Synovialis-, csontgyulladás, szili­
kongumi protézis 845 
Synovitis, szilasztik kopási termék 
844
Systemás lupus erythematosus 906, 
2701
Szállodatűz 2392
Székletzsír, steatocrit metodika 359 
Szénhidrát-anyagcsere, béta-recep- 
tor-blokkolók 53
-------, oestrogen, progestogen, anti-
concipiensek 1221




— mérgezés, csecsemő 2207 
SzeoszR úiszülöttkori, antibiotiku­
mok 1903
„Szexterápia*’ 1655, №56 < •






— problémák, koronariabetegek 
3137
—- teljesítmények 2954
— tévhitek, hum or-3i91
úton terjedő betegségek 2071
— viselkedés 1654, 1655
— zavarok, cukorbetegek ■ 3138 
Szexualitás 2455, 2955, 3138; 3110,








Szílikongumi protézis, synovialis-, 
csontgyulladás 845 
Szívbeteg gyermekek, sport 2017 
Szívbetegek, műtétek 1091 
Szívbetegség, ischaemiás 1470, 2578 
Szívburokömleny 1965 
Szív CT, EKG 540 
Szívelégtelenség, értágítók 2576,
—, 5-HT-2-receptor-blokád 51 
—, pirbuterol 53, 1089 
Szívfal aneurysma, eehocardiogra- 
phia 1965
Szivhalál, hirtelen 1712 
Szívinfarctus 536 
—, álaneurysm a 2268 
—, béta-blokkoló 2268, 2897 
—, korai angina 1712 
—, QRS-számítómódszer 782 
—, sotalol 2266 
—, sport 1777 
—, szexualitás -2455 
Szívizomelhalás, kam rai sövényát­
a lak u lá s -2704
— infarktus, halálok 2898
— —, heveny 1714
— —, oestrogének 534





gei, magaslati helyek 1778 
Szívkoszorúér-betegség, cigaretta 
116
Szívműtétek 2702, 27Q4 
Szívpumpa 2702 
Szívsérülés, perforáló 1662 




— szindróma 3201 
Szupervízió, pszichoterápia 2891 
Szülés alatti TRH, prolactin-szek-
réció 849
—, foetalis ACTH. prolactin 3022 
—, hangulatváltozások 2454 
—, hüvelyi, császármetszés után 
1026
— indukció, éretlen cervix 3022 
—. opoidok 2706
Szülési fájdalom csillapítás 784 
Szülészeti pszichoszomatika 415 
Tabes dorsalis, Conan Dtíyle 2398 








— rosttartalom  977 —  
Tbc-baktérium  festése 2516
— elleni küzdelem, Kína 2947-
— kutatás,- Japán--2947 
— Hollandia 1717
—, NSZK 1716
патте jelzésű w t, gyomor-bél -vér­
zés 2394
— kénkolloid, gyomor-bél vérzés 
234





Tejelválasztás, su lp iride ,2145 




Terhes életbentartása, magzat 1336
— súlya, AFP-szint 415 
Terhesség, dohányzás 1345 
—, fiatalkorúak 1593
—, hypotonia 2072 
—, magas vérnyomás, magzat 1027 
—, magnéziumhiány 2008 
—, nemi élet 418 
Terhességmegszakítás 3194 
Termikus traum a, tüdő-ultrastruk­
túra 1898
Test irányítása 1216 
Testi aktivitás, fizikai teljesítőké­
pesség 533
Testsúlycsökkenés, vérnyomás 901 
Testtartás, amethocain 107 




— töménység 362’ . .
— túladagolás 2205 




— megbetegedés, m igraine 2647 
Thrombocytopenia 1842. 2338
—, heparin-prophylaxis 2757
— — subendothelium, myelopro- 
liferaflv betegségek 1842
Tbromboeytopeniás p u rp u ra .. hae- 




Thrombosis, fogamzásgátlók 1222 
—-, L-asparaginase, antithrom bin
III. 1226
— prophylaxis 3134 
Thrombotikus tbromboeytopeniás
purpura 1340, 2337 
Thromboxansvnthesis, propranolol 
1963
Thymectomia, systemás lupus ery­
thematosus 906 
Thymoma 906, 1585 
Thymus CT 913
— cysták 1840





Thyreotropin releasing-hormon 846 
TIA, pentoxifyllin. acetylsalic’d- 
sav -f dipyridamol ’690
T-lymphomasejtek phe^otvpus 318
Tomödensitometria, asphyxia 1097 
—, fossa posterior neuroeliirurgia 
2334
—, neuroblastomák 1098 
Toxikológia, orvosi 638 
Toxikus kémiai anyagok nyilván-' 
tartása 657 
----------- 2204
— shock-syndroma 915 
Toxoplasmosis, nyirokcsomó 229 
Törések, fáradási 837
—, nyílt, ellátás 1660 
—, pulzáló elektromágneses mező 
837
Törpeség. Langer-típusú mesome- 
liás 1281 —
Trachea cylindrom a 724 
Transzfontanelláris echoencepha- 
lographia 476
Transzplantáció, autolog 2449 
—, spongiosa 2449 
Transposonok, trim ethoprim -resis- 
tentia 230 
Trauma 1462
TRH—TSH regulatio, idősek 1213 
Trim ethoprim -resistentia 230, 2578
— — Sulfamethoxazol 1586, 2018 
21-triszomia, tú lsúly  2202 
Truncus arteriosus, rtg. 1279
t (8, 13) transzlokáció 1521 
Tuberkulózis 231, 3074 
Túlhordás, nonstressz-teszt 416 




Tumorok, phenacetin abusus 2575 
Tumornövekedés, prostaglandinok 
605
Tüdő. kovasav 363 
—, lerakódás, kiürülés, neutron­
aktiváló technika 2830
— szerkezet, m űködés 1103 
—, világos, féloldali 1839 
Tüdőartéria-elzáródás, histoplas­
mosis 3019
Tüdő arteriovenosus fejlődési rend­
ellenességek 1282
— aspergillosis 171? 1101 
Tüdőbetegek, isoproterenol 288 
—, oxigénkezelés 283, 1530
—, tüdőbiopszia 288 
Tüdőbetegség, obstructiv 2930, 2931 
Tüdőbetegségek 174 
—, bronchographia 1716 
—, disseminalt 283 
—, proteas-gátlók 2765 
Tüdő-biopsia 288, 1715 
Tüdő-cukoranyagcsere 2762
— cystás fibrosis 1715
— csapolás, kis tüdőmetszés 2834 
Tüdőelváltozások, vascularis, CT
541 *
Tüdőembólia 2397. 2758, 2761 






Tüdőfunkció, ikrek  1344 
—. theophyllin-inhaláció 2832 
Tüdőhaemosiderosis 2142 
Tüdőmegbetegedés, amiodaron 3129 
Tüdőrák 1155 
—, mellékvese scan 1835
— szűrés 2136





— thromboembolia. 2758 
Tüdőventílatio, se ih tigrapffiá 238*?' 
Tüdővérzés, laser-coagulatio 3202 
—, pitresin 1103
—, tüdőbiopsia 1587 
Tüdővérzések 905 
Tűzkatasztrófák 2391, 2392, 2393 
Cjszülött eosinophil-sejtes infiltra- 
tio, ileum perforatio 3011
— fürdetés, öblítés 2009
— hő vesztése, fej befedése 2010
— intenzív egység, vérbaktérium ­
flóra 2010
Újszülöttek, bakteriális meningitis 
2011
—, genetikai szűrés 2201 
—, hypoxia, chlorprom azin 1901 
—. intercerebrális haemorrhagiák 
3011
— intubációja 1029
— iklerusza, clofibrát 1400
—, kis súlyú 1900, 1901, 2007, 2144, 
2259
—, liquor cytologia 2266 
—, perinatalisan károsodott 355 
—, pozitív vérbakteriológia 3009 
—, sav-bázis viszonyok 2262
— táplálása, bilirubin-szint 2262 
—, transitorikus tachyapnoe 356 
—, vérgázok 1903 
Űjszülöttellátás, intenzív 227, 2007 




— bupivacain intoxicatio 544
— fedett jobb tüdő 1280
— -hyperglykaemia, diazoxid 2265
— hypothyreosis-szűrés 355
— hypoxaemia, tolazolon 3010
— konvulziók, fenobarbiton 3011
— necrotizátó enterocolitis 353, 
1903
Űjszülöttszállítás 351 
Ulcus duodeni 1904, 1905 
Ultrahang, cholestasis 1964 
—, epehólyag 660 
—, icterusok 659 
—, jugularis vena thrombosis 661 
—, koponya, kisgyermek 1965 
—, máj tályog 3021 
—, portosystemás keringés 1034
— vezérelt aspiráció 660, 661 
Ultrasonographia, portális hyper­
tensio 1838
Uraemiás haemolytikus szindróma 
111, 232, 474, 2893
U rendszeri foeto-m aternalis in­
kompatibilitás 1031 
üreterkövek kitolása 480 
Urethritis non-gonorrhoica 1338 
Urographia 1279, 3130, 3131 
Urokinase, v. subclavia-axillaris 
thrombosis 2761
Urticaria, ас. acetylosalicyücum 
1032
—. krónikus 2701
Uterus bicornis, Bret-m űtét 3023
—, elzáródott 726
— histiocytoma 1592 
Yersiniosis, enteralis 2084 
Y ttrium 911, intraarterialis, májdaga­
natok 2138
Vaginalis aplasia 3140 
Válás, gyermekek 1218 




Varicella, Devic-kór 909 
—, neuromyelitis optica 909
Varicokele, v. sperm atica interna 
occlusio 481
Vas, csecsemők, anya tej 1098 
Vascularis betegségek, photoélekú 
ronikus angiographia 10341 
Vasculitis, urticarias, SLE 2701 
Vashiány; bot'viszketés 425 
—, protoporphyrinaem ia 425 
Vastagbél carcinoma 609, 1590
— átfúródás, irrigoscopiá 2573
— elhalás, pmboUzalás 1659
— polyp 2272
— Urticaria.3020 
V astagbélrák '606, 1836 
Védőoltás, alultápláltság 2950 
Végbél argentaffin carcinoid 1157
— rák, transanalis resectio 3137 




Veleszületett rendellenességek 421, 
1707
Vena jugularis interna katéter, a. 
pulmonalis thrombosis 1150
— portae transhepatikus katétere­
zés, hormontermelő daganatok 
1964
— renalis thrombosis, csecsemők 
2018
— subclavia axillaris thrombosis 
2761
— — kanülálás, resuscitatio 2889
— — katéterezés 1408 
Venathrombosis 2758 




Vércukorértékek, vasutasok 290 
Vércukor-kontrollok 1402
— meghatározás, reflektométer 
2330
Vérkép, gyógyszer 2575 
Vérnyomás, placebo 1960 
—, testsúlycsökkenés 901 
Vérsavóbaktericid-hatás, bilirubin 
ЗОЮ
Vértenyészetek, kórház 2331 
Vérzéscsillapítás, zafír coagulator 
1091
Vérzések, heveny, külső 1466 
Veseartéria-elzáródás, angioplasz- 
tika 2644
— embolectomia, transfemoralis 
2768
Veseátáramlási zavarok, CT 542 
Vesebeteg gyermekek, XIII. plaz­
m afaktor 111
Vesebetegségek, plazmacsere 1717 
—, ultrahang 1279 
—, zsíranyagcsere-zavarok 1843 
Vesebiopsia, diabeteszes nephropa­




—, röntgenkontrasztanyagok 2574 
—, sulfinpyrazon 2574 
—, szénhidrát-anyagcsere 2584 
—, vakság 2143 
Vese histiocytosis 792 





Veserák. átmeneti sejtes 2456
— áttétek, regresszió 1960 





Vesesérüiés, CT 915 
Vesevéna-összenyomalás syndroma 
1838
— thrombosis 110, 112 
Vesico-ureteralis reflux, gyermek 
2146
Veszettség 232, 2082, 3072 
Vetélések. se-rc!axin, -HCG 1023 
Vibrat iós betegség, capillaroseopia 
2446
Vírusfertőzések, praepartalis 3010 
Virushepatitis, interferon 2770 
Visceroa trial is rendellenességek,
sonographía, CT 3021 
Vizbefúlásos baleset 114 
Vizelet cytologia 2951 
Vulvovaginalis Candidá-fertőzcs 
1027
— gombás fertőzés 2701 
W aldenstrom-lymphoma, IgG-kap- 




Wilms’-tum or 909, 915 
W irsung-vezeték elzárása 3137




Zsíranyagcsere, testi megterhelés 
1276
— zavarok, vesebetegségek 1843 
Zsíremulzió, gyermekek 1214
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